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Abstract 
 
The learning or adopting of a new health behaviour, due to migration and the change of living 
conditions, takes place within a complex process of social practices. Significant contributing 
factors are the inherent physical practices the persons bring along, and the conditions for acting, 
physically and socially, within the new settings. It is vital for the development of the new health 
behavior that you are allowed to test the practices brought along and the new practices, through 
an active and meaningful participation in social processes. 
  
Thus summarized, the project What happens when we learn about health investigates the 
participation of migrant women with shorter education, in training courses on health and in 
everyday practices. The background for the project is the high priority of learning about health in 
the Danish society. The individual citizen is met with demands of compliance with rather rigid 
health norms, and as we find that different social groups have disproportionate conditions for the 
choice of health behavior, and for participation in learning processes, we have investigated the 
field in a micro perspective.The field is limited to two specific groups of migrant women located 
in the western part of Copenhagen. The women participate in two different training courses, 
respectively in a municipal health centre and a language centre. 
  
When the project was initiated, the starting point was an interest in understanding how the target 
group learns or adopts a new health behaviour. Our way of thinking was based on our 
professional interests. In other words, in educating adults from this group, and on the health 
professionals’ understanding of the same groups’ background, as patients. Our respective 
interests, however, became more varied through the analytical work, where we used Lave & 
Wenger’s theory on learning through participation in Communities of Practice. From being 
initially just counting on getting a key to educating students and informing patients, we have 
now, after the analysis, taken a step backward. 
  
We have become interested in how a group acquires the possibility of  developing a sufficient 
collective level of self confidence, that allows it to let a new person in, i.e. an educator or a 
health professional, and allowing him/her to test his/her practices, on the groups own terms. Such 
an approach to education and information is relevant to us, in regards to people with shorter 
education, and to groups who, for various reasons, do not feel acknowledged in the environment 
where the learning is to take place. 
  
It is our hope that there will be an interest in raising the subject within professional circles. 
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Resumé 
  
Når mennesker skal lære en ny sundhedsadfærd, fordi deres levevilkår ændres på grund af 
immigration, foregår det i en kompleks proces af sociale praksisser. Væsentlige indvirkende 
faktorer er personernes medbragte indlejrede fysiske praksisser, og betingelserne for at handle 
fysisk og socialt i de nye rammer. Adgangen til aktiv og meningsfuld deltagelse i sociale 
processer, hvor det er muligt at afprøve medbragte og nye praksisser, er afgørende for 
udviklingen af den nye sundhedsadfærd.  
 
Sådan sammenfattes projektet “Hvad sker der når vi lærer sundhed?”, der undersøger 
kortuddannede indvandrerkvinders deltagelse i undervisningsforløb om sundhed og i 
hverdagspraksisser. Baggrunden for projektet er den høje prioritering, som læring af sundhed har 
i det danske samfund. Der stilles krav til den enkelte borger om at efterleve en ret rigid 
sundhedsnorm, og da vi finder at forskellige sociale grupper har ulige vilkår for valg af 
sundhedsadfærd og for deltagelse i læreprocesser, har vi undersøgt feltet i et mikroperspektiv. 
Feltet er afgrænset til to konkrete grupper af indvandrerkvinder på den københavnske vestegn. 
Kvinderne er deltagere i to forskellige undervisningsforløb på henholdsvis et kommunalt 
sundhedscenter og et sprogcenter. 
 
Da vi gik i gang med projektet var udgangspunktet, at vi gerne ville forstå hvordan målgruppen 
lærer en ny sundhedsindsats. Vi tænkte her ud fra vore professionelle interesser: Det vil sige, på 
undervisning af voksne elever fra denne gruppe, og på sundhedsprofessionelles forståelse af 
baggrunden for samme gruppe som patienter. Vore respektive interesser blev imidlertid mere 
nuancerede gennem det analytiske arbejde, hvor vi anvendte Lave og Wengers teori om læring 
gennem deltagelse i praksisfællesskaber. Hvor vi først regnede med at gå direkte efter en nøgle 
til at undervise kursister og informere patienter, er vi efter undersøgelsen trådt et skridt tilbage.  
 
Vi er blevet interesserede i, hvordan en gruppe får mulighed for at opbygge tilstrækkelig 
kollektiv selvtillid til at den kan lukke en ny person ind, fx en underviser eller en 
sundhedsprofessionel, og lade denne afprøve sine praksisser på gruppens betingelser. En sådan 
tilgang til undervisning og information finder vi relevant både når det drejer sig om 
kortuddannede, eller om grupper, der af forskellige grunde ikke føler sig anerkendte i det miljø 
hvor læringen skal foregå. 
  
Vi håber at der vil være interesse i professionelle kredse for at tage diskussionen op. 
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1. Indledning                      
- Her spiser vi rugbrød 
- Vi spiser også knækbrød. Og havregryn og cornflakes. Kager og slik. Det gør vi ikke så 
meget i Pakistan, kun til fester. Men vi spiser også mere fisk her. 
(...) 
- I Pakistan gik vi i bjergene. 
- Vi arbejdede meget med kroppen i landsbyen (...) Mange kvinder passer køer og får 
 
(Pakistanske kvinder i Danmark, marts 2013). 
 
Pakistanske kvinder på den københavnske vestegn udveksler erfaringer om spisevaner og motion 
i hjemlandet og i Danmark. Citaterne er centrale for et af projektets spørgsmål:: Når vores liv 
ændrer sig, hvordan lærer vi så at tilpasse vores sundhedsadfærd til de ændrede betingelser? 
Men projektet spørger også: Hvad sker der når vi lærer sundhed? 
 
Projektet ser på underviseres refleksioner over deltagernes medbragte erfaringer, og på 
deltageres udtalelser om ændringer i deres egen sundhedsadfærd - på tværs af deres deltagelse i 
undervisning og hverdagspraksisser. Vi har forsøgt at undersøge rum og betingelser for 
sundhedslæring. Vi forestiller os, at læringsrummet er større end undervisningsrummet: At 
deltagerne lærer ny sundhedsadfærd der, hvor de afprøver deres hidtidige sundhedsadfærd mod 
de nye betingelser. Vi forestiller os også, at deltagelsen i undervisningen har flere virkninger end 
dem, der ligger i planen for undervisningen. 
 
1.1. Problemfelt  
I det følgende skitseres de seneste års offentlige sundhedskampagner og de særlige indsatser for 
at formidle en dansk sundhedsadfærd til indvandrere. Efterfølgende redegøres for, hvorfor vi har 
valgt at fokusere på netop denne indsats. 
 
Siden strukturreformen (nedlæggelsen af amterne og nyopdelingen af kommunerne) i 2007 har 
de nye kommuner taget omfattende initiativer for at få befolkningen som helhed til at følge 
anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen (SST). Regeringen har vedtaget forhøjede sukker- og 
fedtafgifter og taget dem af bordet igen, men i en del kommuner er der fx indført sukker- og 
fedtbegrænsede kostplaner i daginstitutioner, og rygeforbud eller restriktiv rygepolitik på 
kommunale institutioner, som det også ses på mange private arbejdspladser. Især har 
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kampagnerne dog form af  information og appeller til den enkelte. De nye kommunale 
sundhedscentre udbyder kurser til borgerne, og Sundhedsstyrelsen vejleder om rigtig 
sundhedsadfærd gennem hjemmesider, foldere og pjecer. Der er gerne fokus på en eller flere af 
de fire såkaldte KRAM-faktorer: Kost, Rygning, Alkohol og Motion, som havde premiere i 2007 
efter en undersøgelse af over 75.000 personers sundhedsadfærd, foretaget i tretten kommuner 
fordelt over hele landet1.  
 
KRAM-modellens sundhedsbegreb er relativt enkelt: Man er sund når man spiser magert og 
sparer på sukkeret, ikke ryger, når ens alkoholindtag er inden for Sundhedsstyrelsens anbefalede 
maksimumgrænser, og BMI og lungekapacitet ligeledes er som anbefalet. De anvendte mål for 
de respektive værdier er ofte opdelt efter køn, højde og alder, mens der fx ikke differentieres 
efter genetiske baggrunde og opvækstbetingelser2. Vi ser endvidere KRAM-budskaberne som 
begrænsede i deres enkelhed, i det de handler om kost og fritidsadfærd, men fx ikke omtaler 
sundhedsværdien i at have et arbejdsliv uden stress, med gode kolleger og mulighed for at 
udvikle sig, have penge nok og bo i et område med grønne omgivelser og godt naboskab.  
 
Parallelt blomstrer private initiativer på sundhedsområdet, i strømme af bøger, magasiner, medie-
serier og -temaer, kurser o.l. der bydende inviterer til at opnå større sundhed, styrke, skønhed, 
koncentration, harmoni og - ikke uvæsentligt - ydedygtighed.  
 
Dette projekt kan ikke kortlægge det mangfoldige kommercielle sundhedsmarked, men vi tager i 
betragtning at det har særdeles stærk indflydelse på befolkningen. Vi formoder således, at de 
private og massemedierede sundhedskampagner spiller en væsentlig rolle for det enkelte 
menneskes selvopfattelse som ansvarlig for at opfylde en streng sundhedsnorm. Men vores felt er 
den samfundsmæssige sundhedsopdragelse. Vi mener, den er interessant, fordi den definerer 
                                                            
1 KRAM-undersøgelsen i tal og billeder. Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet. Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse og TrygFonden. København 2009 
2 Vi lægger mærke til dette, ikke fordi vi mener der skal gælde forskellige værdier for forskellige samfundsgrupper, 
men fordi vi forestiller os at gener og opvækst er væsentlige for at bedømme udgangspunktet for en persons 
sundhed.  
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befolkningens rettigheder og pligter, og fordi den ændrer sig efter de politiske magtforhold, og 
dog opretholder et nationalt særkende hen over skiftende regeringer.3  
 
Signild Vallgårda, professor ved Institut for Folkesundhed ved Københavns Universitet, 
kritiserede i 20104 regeringens sundhedspolitik for et stærkt fokus på individets personlige 
ansvar. Ifølge Vallgårda ses der relativt lidt på de trusler mod vores helbred der kommer fra 
arbejdsmiljø - herunder stress - trafik og andre samfundsskabte faktorer, samtidig med at 
stramme restriktioner, især mod rygning, er slået bredt igennem. Dette projekt kommer ikke ind 
på den modsætning, Vallgårda her peger på, men vi finder den væsentlig som perspektiv på de 
officielle sundhedsbudskaber og deres appel til den enkelte borger. På samme vis mener vi at der 
bør være opmærksomhed på, hvilket syn der gør sig gældende i kommunale sundhedscentres 
aktiviteter og i undervisningsmateriale rettet mod indvandrere.  
 
Nyere forskning interesserer sig for, hvad der faktisk motiverer folk til at leve sundere. Bl.a. 
påpeger professor Bente Halkier fra Roskilde Universitet i et omfattende praksisteoretisk studie5, 
at viden om sundhed sandsynligvis ikke er afgørende for valget af livsstil. Selv de bevidste valg - 
som i Halkiers undersøgelse drejer sig om mad - styres mere af konkrete, praktiske sociale 
processer end af kendskabet til livsstilenes sundhedsværdier.  
 
Set i denne belysning har kampagner, oplysning og undervisning i sundhed muligvis ringe effekt, 
hvis målgruppens hverdagspraksis ikke er aktivt involveret. For at følge denne bane tager vi 
udgangspunkt i den sociale praksisteori, som Jean Lave og Etienne Wenger har formuleret om 
læring gennem aktiv deltagelse i praksisfællesskaber6. Vi præsenterer teorien i afsnittene 3.1.1 
og diskuterer den i 4.1.1  
 
I sundhedsundervisningen bliver begreberne praksisfællesskaber og deltagelse specielt relevante, 
når vi undersøger hvad det betyder, om de lærendes praktiske erfaringer anerkendes og 
                                                            
3 Signild Vallgårda: Folkesundhed som politik. Danmark og Sverige fra 1930 til i dag. Magtudredningen/Århus 
Universitetsforlag 2004. 
4 http://videnskab.dk/kultur-samfund/din-sundhed-er-dit-eget-ansvar 
4 
5 Bente Halkier: Consumption Challenged. Ashgate, U.K. 2010. 
6 Jean Lave & Etienne Wenger: Situeret læring og andre tekster. Hans Reitzels forlag 2003 (Antologi af udgivelser 
fra Cambridge University Press 1991, 1998 og University of California, Berkeley, 2001) 
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inddrages. Derfor omfatter undersøgelsen både undervisernes refleksioner over samspillet med 
deres kursusdeltagere, og deltagernes erfaringer angående sundhedsadfærd i landsbyer i 
hjemlandet, og i den danske hverdagspraksis. 
 
1.1.2 Hvorfor fokus på sundhedsfremmende indsatser for indvandrere? 
Før vi forlader problemfeltet vil vi rette blikket mod det hjørne, vi har valgt at fokusere på. Det 
gælder sundhedskampagner og sundhedsundervisning, der specifikt retter sig mod indvandrere, 
og det skyldes at vi begge har professionel og dermed også personlig interesse i området - fra to 
forskellige vinkler. 
Addie Falck Hansen (AFH) er sygeplejerske og klinisk vejleder på Køge Sygehus, Annemarie 
Løppenthin (AL) er lærer og vejleder på Vestegnens Sprog- og Kompetencecenter (VSK), hvor 
der undervises i dansk for udlændinge og gennemføres jobsøgnings- og netværksudviklende 
projekter.  
 
Oprindelig var vores interesser bredt tænkte. AFH var således interesseret i baggrunden for 
sundhedsadfærden hos de ældre indvandrerpatienter, der bliver indlagt med diabetes 2 og 
galdesten. AL ville se nærmere på betingelserne for sundhedslæring hos kortuddannede 
indvandrere, som traditionelt har udgjort en stor andel af kursisterne på VSK7. Men undervejs i 
projektarbejdet opdagede vi flere lag af problemet. Vi har stadig vore oprindelige interesser, blot 
er de blevet nuanceret gennem analyseprocessen. Man kan sige at vi er trådt et skridt tilbage. 
AFH ser nu efter måder at give patienter og pårørende rum, der gør deres egne praksisser til de 
gældende, og hvor de har overskud til at give en sundhedsmyndighed adgang.  AL er blevet 
interesseret i, hvad der fremmer en gruppes selvværd og giver den karakter af et praksis-
fællesskab, hvis deltagere er trygge nok til at bevilge underviseren adgang. Projektet er dog 
formet som én undersøgelse, hvori vi begge ser vores professionelle interesse belyst. I det 
følgende vil vi forklare projektets proces fra ide til problemformulering.  
 
                                                            
7 Den københavnske vestegn (specielt i kommunerne Ishøj, Brøndby og Albertslund) er fortsat mål for en korridor 
af familiesammenføring til de gæstearbejdere, der kom til Danmark i slutningen af 1960’erne, og deres 
efterkommere. Kursistsammensætningen på VSK og områdets øvrige sprogcentre er dog i dag også stærkt præget af 
arbejdsmigranter fra nye EU-lande. Når der er en del midaldrende kursister fra bl.a. Tyrkiet, Pakistan og Marokko, 
som har boet en årrække i Danmark, skyldes det overvejende at de kan blive henvist til sprogcentrene af jobcentre, 
når det under jobsøgning viser sig at deres danskkundskaber ikke står mål med arbejdsmarkedets krav.  
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1.1.3 Problemformulering 
Først er der brug for kort at skitsere, hvordan vores empiri er blevet produceret. En egentlig 
redegørelse findes i kapitel 5.  
Vi interesserer os for konsekvenserne af den sociale praksis mellem deltagerne i såvel under-
visning som i andre fællesskaber. Derfor har vi bedt sundhedskoordinatoren og en sundheds-
konsulent i Ishøj Kommune om at udveksle erfaringer angående deres undervisning af ind-
vandrerkvinder, dels fået to grupper kursister på Vestegnens Sprog- og Kompetencecenter (VSK) 
til at drøfte ændringer af vaner mht. mad og motion. Afslutningsvis har vi gennemført et opfølg-
ende interview med sundhedskonsulenten. 
Med udgangspunkt i Lave og Wengers praksisfællesskabsteori har vi undersøgt empirien for  
- tegn på at der opstår ny kyndighed hos underviserne, når de har fået adgang til deltagernes 
praksisser 
- hvorvidt kursister og kursusdeltagere identificerer sig med, henholdsvis afviser de danske 
sundhedsidealer,  
- tegn på at deltagelsen i gældende hverdagspraksisser i Danmark - i familielivet og fritiden - 
fører til udviklingen af nye elementer af sundhedsadfærd,  
- tegn på at udviklingen af  en ny sundhedsadfærd finder sted gennem deltagelsen i de praksis-
fællesskaber, der opstår i undervisningen. 
 
I analyseafsnittet er disse fokuspunkter opført som egentlige spørgsmål til empirien.  
Vi har sammenfattet analysespørgsmålene med kernebegreberne i vores arbejdsgrundlag - 
læring, sundhed og indvandrere - som vi gør rede for i kapitel 3. Dermed kommer vi frem til 
følgende problemformulering: 
 
Hvilken betydning har deltagelsen i sundhedsundervisning for kortuddannede ind-
vandrerkvinder og for underviserne, og hvilken rolle spiller ændrede hverdagspraksisser ved 
migrationen til Danmark  for udviklingen af en ny sundhedsadfærd? 
 
Problemformuleringen rummer  
- vores hensigt om at bruge en praksisteori til at undersøge læringen 
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- vores interesse for underviserens mulighed for at udvikle egen kyndighed ved at få adgang til 
sine elevers praksisfællesskab 
- vores overordnede interesse i hvordan en given gruppe lærer sundhed som adfærd 
 
2. Baggrund, relevans og interesser 
I det følgende vil vi begrunde emnets samfundsmæssige og faglige relevans. Vores personlige og 
professionelle motivation, som vi har nævnt i 1.1.2, sætter sit logiske præg på denne begrund-
else.  
 
2.1. Samfundsmæssig relevans 
Sundhedsoplysning til borgerne er en af samfundets store uddannelsesindsatser. Det er en magt-
fuld og værdiladet uddannelsesindsats, selvom den overvejende foregår uden for rammerne af 
det formelle uddannelsessystem. Vi vil her forsøge at begrunde den interesse, vi forbinder med 
den i samfundsmæssig henseende.  
 
Ligesom vi finder det rigtigt og spændende at der er bred samfundsmæssig debat om hvordan vi 
får et godt helbred, mener vi der bør tales om definitionen af sundhed, og om den socialt 
bestemte adgang til sundhed. En sådan debat vil inddrage brede problemstillinger. Man vil fx 
kunne spørge: Hvilke mål og midler ses i samfundets opdragelse af borgerne til sundhed, og 
hvordan reagerer de forskellige grupper? Disse spørgsmål er belyst af bl.a. Signild Vallgårda8, 
Bente Halkier9 og Allan Krasnik10 som vi støtter os på, når vi spørger: Hvad afgør om en gruppe 
tager imod sundhedsbudskaberne eller afviser dem?  
 
Spørgsmålet er for omfattende til dette projekt. Men selvom problemformuleringen begrænser 
vores undersøgelser, finder vi det nødvendigt at være opmærksom på de omgivende større 
spørgsmål. 
 
                                                            
8 S.Vallgårda: Hvad indebærer brugen af begrebet livsstilssygdomme? Kritisk Debat 2009  
9 se bl.a. Halkier: Consumption Challenged, Ashgate 2010 
10 Dinesen, Nielsen, Krasnik m.fl.: Inequality in Self-rated Health among Immigrants, Their Descendants and Ethnic Danes: 
Examining the Role of Socioeconomic Position, International Journal of Public Health 2011 
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Vi mener man kan beskrive den nuværende arena for sundhedslæring som overfyldt og 
uoverskuelig. Ikke blot for den enkelte, der skal finde sin egen sunde livsstil, men formentlig 
også set fra sundhedsmyndighedernes position, i betragtning af befolkningens sammensætning 
og det virvar af faktorer, der indvirker på dens sundhedsadfærd. Uden at forsøge at prioritere 
områdets mange aspekter, kan man tematisere og opstille:  
 
- rene sundhedsspørgsmål, fx: Hvilken rolle spiller BMI og lungekapacitet når man skal vurdere 
om en person har et godt helbred? Er kulhydrater tomme kalorier eller en vigtig energikilde? 
Hvor meget skal vi motionere og hvile?  
 
- moralske eller psykosociale spørgsmål, fx: Hvilket socialt ansvar har individet for at være eller 
blive sund? Hvordan skal samfundet udfolde sit ansvar for at borgerne i deres forskelligartethed 
bliver sunde?  
 
- spørgsmål til indvandringspolitikken, fx: I hvilken grad, og hvordan, ønsker staten og de 
forskellige grupper i samfundet at indvandrere skal inkluderes?  
 
- og endelig læringsspørgsmål: Hvad kan vi se om udviklingen af kyndighed i at leve sundt under 
ændrede levevilkår? - og om underviseres og sundhedsprofessionelles udvikling af egen kyndig-
hed gennem afprøvninger af egne praksisser mod målgruppens? 
 
Her ligger vores fokus og grundlaget for vores problemformulering. Men uanset hvor målrettet vi 
slår ned på emnet, ser vi indvandreres læring af sundhedsadfærd i Danmark placeret i et krydsfelt 
mellem sociale, politiske, sundhedsfaglige, etiske og pædagogiske spørgsmål.  
 
Selvom Sundhedsstyrelsens officielle anbefalinger kan ses som ret skematiske - jævnfør KRAM-
faktorerne som omtalt tidligere - anfører styrelsen, at væsentlige faktorer for sundheden er 
uddannelse og indkomst, men også oprindelse, dvs. om man er indvandrer eller født i Danmark11. 
Bl.a. påpeges det, at de nævnte faktorer ofte spiller ind samtidig, og at indsatser for at mindske 
social ulighed således må forventes at bidrage til at mindske ulighed i sundhed. Behovet for at 
                                                            
11 Ida Hovdenak Jakobsen og Kirsten Vinther-Jensen: Etniske minoriteter i sundhedsvæsenet, i: Etniske minoriteter i 
det danske sundhedsvæsen - en antologi. Sundhedsstyrelsen 2010 s.8-15. 
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mindske social ulighed indgår mindre eksplicit i regeringens Sundhedsudspil fra 201312, der som 
en central hensigtserklæring har ‘Øget lighed og styrket forebyggelse med nationale mål for 
danskernes sundhed’. Regeringens udspil nævner - ligesom Sundhedsstyrelsen gør i ovennævnte 
artikel fra 2010 - at det gode helbred følger indkomst og boligområde. Det illustreres ved en graf 
over S-togslinje B, der viser den forventede levetids stigning fra 76,4 til 81,3 år på strækningen 
fra Enghave til Gentofte Station. Regeringen vil derfor “tage fat om roden på det, der skaber 
uligheden på sundhedsområdet, så vi kan mindske uligheden.”, og der siges: “Der er behov for 
en indsats, der fokuserer på livsstil, forebyggelse, borgernes opmærksomhed på eget 
helbred og på, hvordan sundhedsvæsenet kan hænge bedre sammen.”13 (vores fremhævelse). 
Der lægges således fra regeringens side vægt på at give de dårligst stillede og mest usunde 
grupper bedre oplysning og appellere til deres egen indsats. Dog lægges der også op til “politisk 
handling og et løbende fokus på, hvad der er årsagerne til uligheden på sundhedsområdet” og 
dermed “en helhedsindsats, hvor sundhedsvæsenets bidrag vil være et blandt mange”14. Her kan 
ses en åbning til et bredere syn, hvor oplysning og appeller ikke nødvendigvis ses som den 
primære indsats. 
 
Allan Krasnik, som er leder af Institut for Folkesundhed på Københavns Universitet og for 
forskningsenheden MESU15, gjorde i september 2012 opmærksom på, at selvom statistikken i 
flere år har peget på relativt højere sygelighed hos indvandrere end hos efterkommere og etniske 
danskere, er der ikke forsket ret meget i sammenhænge om problemet.16 Krasniks institut havde 
på det tidspunkt netop indledt et samarbejde med Vestegnens Sprog og Kompetencecenter 
(VSK) for at undersøge selvoplevet helbred, brug af sundhedsydelser og effekten af direkte 
oplysning om sundhedsvæsenet i danskundervisningen17. Vi vender kort tilbage til denne 
undersøgelse, som vores feltarbejde kommer i berøring med, i afsnit 3.4.1 og 5.3 
 
                                                            
12 Mere borger, mindre patient - Regeringen, maj 2013 
http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2013/Sundhedsudspil/Sundhedspolitisk-udspil-13052013.ashx 
13 ibid 
14 ibid 
15 Forskningscenter for Migration, Etnicitet og Sundhed  http://mesu.ku.dk/dansk/  
16 http://videnskab.dk/krop-sundhed/ingen-gider-forske-i-indvandreres-sundhed 
17 Undersøgelsen, der er foretaget blandt kursister på to større sprogcentre, beskrives på Københavns Universitets hjemmeside på 
følgende links:  http://sulim.ku.dk/research/wp5/  og  http://sulim.ku.dk/research/wp6/ 
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Som nævnt i indledningen ser både Signild Vallgårda og Bente Halkier tegn på at oplysende 
sundhedskampagner sjældent har den ønskede effekt, idet denne type kampagner er baseret på en 
tese om at usund levevis især skyldes manglende viden. Som før nævnt: Vi finder det opsigts-
vækkende - og centralt for vores undersøgelse. Begge forskere fremhæver den stærke danske 
tradition for offentlige sundhedskampagner, hvori Forbrugerstyrelsens information om sund kost 
i perioden 1936 til 1985 har indskrevet sig i en ramme der overordnet sigter mod forebyggelse af 
visse livsstilssygdomme og symptomer, fx overvægt. Hovedvægten i indsatsen har ifølge de to 
forskere været videnskabeligt baserede appeller til den enkelte borger om at tage ansvar for at 
undgå at blive syg, mens de offentlige indsatser for kollektiv adgang til sundere mad, fx i 
institutioner, har udgjort en mindre andel. Halkiers forskning peger især på at sundhedsadfærd er 
betinget af et samspil af faktorer - familiestruktur, social baggrund, økonomi, og vaner i bredeste 
forstand18 - mens Vallgårda19 ser på styringsmekanismerne i den offentlige sundhedsopdragelse, 
og som nævnt ovenfor bl.a. undersøger betydningen af at bruge begrebet livsstilssygdomme. 
 
Man kan spørge om et samfund reelt har behov for at sikre, at befolkningen efterlever et bestemt 
sundhedskodeks. Mange vil umiddelbart svare ja. Men hvorfor? 
Behovet kan begrundes samfundsøkonomisk med at sygdom koster, og at en sund og duelig 
arbejdsstyrke er et vigtigt parameter for velstand og fremgang. Endvidere ligger der et alment 
humanitært sigte i at modvirke skranten og for tidlig død. Endelig kan man anskue folkesundhed 
politisk og ønske at befolkningen fysisk skal være en pryd for nationen. Projektet knytter ikke 
teoretiske overvejelser til disse tænkte begrundelser, og vurderer ikke deres sandsynlighed eller 
vægt. Med dette afsnit har vi blot forsøgt at problematisere det officielle sundhedsbudskab, da vi 
mener at det på en gang er unuanceret og uklart: Det appellerer stærkt til den enkeltes ansvar for 
eget helbred, og det ignorerer en række af de samfundsskabte barrierer for at tage dette ansvar 
fuldt ud på sig. 
 
 
 
 
                                                            
18 se bl.a. Consumption Challenged, Halkier 2010  
19 se bl.a. Vallgårda: Appeals to Autonomy and Obedience: Continuity and Change in Governing Technologies in Danish and 
Swedish Health Promotion. Medical History 2011.   
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2.2. Faglig relevans 
For at afrunde vores indledning spørger vi, hvad der gør vores undersøgelse relevant i forhold til 
begrebet læring. Kan vi forvente at komme på sporet af nyt om læring, når vores undersøgelses-
felt er en afgrænset indsats for en minoritet, som i undervisningssammenhænge betragtes som en 
tung gruppe? Når resultaterne af sundhedsundervisning ikke er kvantificerbare - er der så en 
læringssubstans at holde sig til? Det følgende er vores overvejelser og bud på et svar. 
 
2.2.1. Hvorfor er kommunal sundhedsundervisning for indvandrerkvinder interessant i et 
praksisteoretisk studie om læring?  
Af to grunde ser vi vores område som interessant for et studie om læring. 
 
For det første: På grund af praksisteoriens, og specielt praksisfællesskabsteoriens, levende 
karakter. Lave og Wenger har udfoldet deres teori med så varieret et materiale, at den er blevet 
meget plastisk. Denne plasticitet inviterer til fortsatte eksperimenter.  
Teorien er udviklet på basis af studier af vidt forskellige scenarier - bl.a. skrædderlærlinge i 
vestafrikanske landsbyer, slagterlærlinge i praktik i moderne supermarkeder, indianske 
jordemødres døtre der gradvis går ind i moderens fag, og uddannelsesprocessen i Anonyme 
Alkoholikere. Forfatterne drøfter vilkårene for de lærendes deltagelse i fællesskabets bærende 
praksis. Derigennem når de frem til at foreslå forklaringer på hvorfor nyankomnes (lærlinges, 
nyansattes) situation i nogle organisationer (institutioner, firmaer) er præget af frustration og 
vrede eller apati, mens den for andre er harmonisk og båret af gensidig tillid og tålmodighed. I 
diskussioner af de konkrete handlinger og deres motiver, gives der mange eksempler på 
adgangskriteriet som det afgørende for de nyankomnes mulighed for at deltage produktivt og 
vinde de erfarnes respekt.  
 
Vi mener at denne mangfoldighed signalerer, at det vil være nyskabende at analysere et hvilket 
som helst læringsrum med den som værktøj, og at teorien vil give mere mening for hvert nyt 
scenarie den bruges på. Begrebet praksisfællesskaber var tænkt som en “kritik af konventionelle 
teorier om læring”20. Vi er således særdeles opmærksomme på, at Lave og Wenger er 
                                                            
20 Jean Lave: Situated Learning og skiftende praksis (v/Eva Bertelsen), 2008 
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tilbageholdende med at forbinde deres ideer med skoleuddannelse21. Vi skal lige straks komme 
ind på den ide, vi ser i at rette søgelyset mod underviserens mulighed for at opnå adgang til 
elevernes praksisfællesskab.  
 
For det andet: På grund af vores undersøgelses genstand. Vort felt er ikke særligt strømlinet og 
salgbart, da målgruppen ikke umiddelbart betragtes som potentielle bidragydere til samfundet. 
Netop derfor mener vi, at denne undersøgelse gør teorien en tjeneste. Når vi erfarer, at kortud-
dannede indvandrerkvinders deltagelse i udvikling af en ny sundhedsadfærd er et kantet, stenet 
og vanskeligt analyserbart felt, finder vi det således berigende for praksisfællesskabsteorien at 
bruge den på netop dette felt. Her vender vi tilbage til teoriens spændvidde, som vi afprøver i 
analysens mest centrale spørgsmål, hvor vi prøver at vende teorien om praksisfællesskaber på 
hovedet. Vi vælger således at se vores målgruppe - målgruppen for sundhedslæring - som de 
erfarne i praksisfællesskabet. Herom meget mere i kapitlerne 6 og 7. 
 
3. Forforståelser: Kernebegreber og forhåndsviden 
I dette kapitel vil vi redegøre for den forforståelse, vi har med os i undersøgelsen, og som er 
vores arbejdsredskab sammen med teorien. I vores forforståelse indgår vores forståelse af tre 
begreber, der tilsammen udgør kernen i projektet: Læring, sundhed og indvandrere. 
Fremlæggelsen af begreberne er en synliggørelse af vores tilgang til projektet.  
En anden væsentlig faktor i præmisserne for projektet er den forhåndsviden, vi bygger under-
søgelsen på. Hermed tænker vi generelt på de informationer, vi refererer til i problemfeltet, og 
specifikt på Sundhedsstyrelsens udmeldinger, kommunernes tiltag om særlig oplysning til 
indvandrere, og samarbejdet mellem Københavns Universitet og VSK om undersøgelse af 
kursisters viden om sundhed og om udviklingen og gennemførelsen af et sundhedsunder-
visningstema. Denne forhåndsviden oplistes sidst i kapitlet. Vi begynder med kernebegreberne. 
 
 
 
 
 
                                                            
21 Lave og Wenger: Situeret læring og andre tekster, Hans Reitzels Forlag 2003, kap.1 
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3.1. Læring 
Vi forstår læring praksisorienteret, i det vi som nævnt baserer os på  Lave og Wengers teori om 
at læring opstår i praksisfællesskaber22, gennem den løbende forandring og udvikling af 
relationerne mellem de erfarne og de nytilkomne deltagere i fællesskabet.  
 
3.1.1. Læring i praksisfællesskaber 
Lave og Wengers præsenterede deres teori om praksisfællesskaber i 1991, og den har siden 
vundet stærk genklang i den internationale læringsforskning, herunder den danske. I dette projekt 
er begrebet praksisfællesskaber et væsentligt værktøj i analysen af det empiriske materiale, som 
består af udtalelser fra vore informanter: Kursister på sprogcentret, og underviserne på 
sundhedscentret, der dels refererer udtalelser fra deltagere i vægtstop- og diabetes 2-kurser, dels 
reflekterer over deres egne erfaringer fra undervisningen. I kapitel 4 vender vi tilbage til praksis-
fællesskabsteorien og placerer den som en social praksisteori, og uddyber vores begrundelse for 
at anvende den. Her skal blot nævnes, at det for dette projekt i særdeleshed giver mening at 
fokusere på de sociale processer, som kursusdeltagere og sprogkursister indgår i, idet vore 
informanter typisk har kort skolebaggrund eller er ægte analfabeter, og derfor altid har lært 
færdigheder gennem hverdagens praksisser.  
 
3.2. Sundhed 
Som vi har omtalt i indledningen ser vi sundhed bredere end blot det - nok så væsentlige - 
ernæringsfysiologiske og medicinske begreb, som vi overlader til andre undersøgere. I det 
følgende vil vi kort præsentere det åbne sundhedsbegreb, som vores undersøgelse er baseret på. 
 
3.2.1 Steen Wackerhausen og det åbne sundhedsbegreb 
Vi forestiller os at sundhed kommer til udtryk på forskellige måder hos forskellige individer og 
grupper. 
Vi baserer os dermed på det åbne sundhedsbegreb, som det defineres af Steen Wackerhausen, der 
forstår sundhed i tæt forbindelse med individets selvbestemmelse, mål og værdier.23 
Wackerhausens definition ligger i forlængelse af WHO `s oprindelige definition på sundhed som 
                                                            
22 Lave & Wenger: Situeret læring og andre tekster. Hans Reitzels Forlag 2003 
23 Steen Wackerhausen: Et åbent sundhedsbegreb - mellem fundamentalisme og relativisme. I Uffe Juul Jensen og Peter Fuur 
Andersen: Sundhedsbegreber - filosofi og praksis. Philosophia,  2005 
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”en tilstand af fuldstændig fysisk, mental og social velbefindende og ikke blot fravær af sygdom 
eller svækkelse”, men Wackerhausen understreger, at sundhed ikke er en tilstand, men en proces, 
et middel til at opnå handlekompetence. På linje med Wackerhausen antager vi, at det at leve 
sundt er en proces, der påvirkes af, i hvor høj grad man føler sig i overensstemmelse med det 
omgivende miljø.  
 
3.2.2 Krasnik, Vallgårda, Halkier og andre forskere - om sundhed  
Også hos sundhedsforskere, og i nogen grad i de officielle udmeldinger om folkesundhed, ser vi 
en åben tilgang. Ifølge Sundhedsstyrelsen (SST) ses en større forekomst af langvarige sygdomme 
og af komplekse forløb med flere langvarige sygdomme hos indvandrere fra en række ikke-
vestlige lande end hos efterkommere og etniske danskere. Dette forhold, og opfordringer til at 
søge bagvedliggende årsager og bredere løsninger, fremlægges i antologien ”Etniske minoriteter 
i det danske sundhedsvæsen”, som vi har citeret i afsnit 2.1. SST opererer således officielt ikke 
med en opfattelse af etnisk bestemte sundheds- og sygdomsmønstre, men er - i kraft af den 
citerede artikels forfattere - opmærksom på en sundhedsprofessionel risiko for at forbinde 
sundhedsadfærd og etnicitet.  
Denne opmærksomme tilgang deles af, og skyldes muligvis Allan Krasnik, leder af Københavns 
Universitets Institut for folkesundhed. I 2006 foretog Krasnik sammen med tre andre forskere fra 
instituttet en kvalitativ undersøgelse for SST om vilkårene for målrettet sundhedsfremmeindsats 
for indvandrere via kommunerne, hvor det bl.a. hedder: ”Forebyggelse og sundhedsfremme for 
indvandrere er påvirket af samfundsmæssige diskussioner af integration af indvandrere i andre 
henseender”24. Forfatterne anbefaler at man i arbejdet med dette felt søger at ”undgå, at disse 
diskussioner kommer til at dominere ens forståelse af målgruppen” og i stedet forsøger ”at være 
åben over for målgruppen”. Vi finder det lovende at også denne anbefaling fra forskerne har fået 
officielt blåt stempel via SST. Anbefalingen om den fordomsfri indstilling til målgruppen er 
identisk med den vi har forventet at se afspejlet i de indsatser, som dette projekt har undersøgt. 
 
Signild Vallgårda kritiserer regeringen for kun at satse målrettet på KRAM-faktorerne og 
undervurdere andre årsager til sygdom end den individuelt valgte adfærd - bl.a. sociale, 
uddannelsesmæssige og økonomiske. Som anført tidligere påpeger Vallgårda den mulige 
                                                            
24 Kristiansen, Mygind, Krasnik og Nørredam: Forebyggelse og sundhedsfremme for etniske minoriteter, Københavns 
Universitet og SST 2006  
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modsigelse i at staten sætter grænser for borgernes adfærd gennem forbud og afgifter, mens det 
individuelle ansvar betones stadig stærkere. Da Forebyggelseskommissionen i 2009 udsendte sin 
rapport25, replicerede Vallgårda i flere artikler og argumenterede bl.a. imod kommissionens 
påstande om livsstilssygdommes opståen pga. manglende viden.26  
 
Som en afrunding på gennemgangen af sundhedsbegrebet gengiver vi her Bente Halkiers fire 
idealtyper - dvs. de fire generaliserede grupper, hun har observeret i sin undersøgelse af 
kostvaner hos pakistanske familier i Danmark27. Halkier bruger typeinddelingen som et redskab i 
søgning efter de forskellige familiers motiver til at spise som de gjorde.  
 
1. Den proaktivt engagerede. I denne måde at forholde sig til sundhedskommunikation på 
indretter man sin hverdag efter sine sundhedsidealer. Procedurer for madlavning ændres, så der 
laves ernæringsrigtig mad. 
 
2. Den pragmatisk praktiske. Her forholder man sig til sundhed ud fra et hverdagsfornuftigt 
synspunkt. Man ved godt, hvad der er sundt, men tager kun højde for det, når det passer ind i 
hverdagen. 
  
3. Den ambivalente praktiske. Det der smager godt, ser man som det usunde. Der er derfor kritisk 
tilgang til sundhed, og en opfattelse af, at det giver problemer i dagligdagen at følge kostråd. 
 
4. Den sidste idealtype agerer ud fra en ikke-prioriterende praksis. Man ved alt om sund mad, 
men  
smag, livretter og familierelationer prioriteres højere end ernæringsrigtig mad.  
 
Halkier ser blandt disse fire grupper kun én, der lægger sin viden om sundhed til grund for sin 
madlavning. Hendes empiri viser at de øvrige grupper i store træk er lige så oplyste om sunde og 
usunde fødevarer og deres betydning for vores helbred. Vi støtter os bl.a. på Halkiers arbejde, 
når vi fortolker informanters udtalelser om deres egen sundhedsadfærd. 
 
Hermed forlader vi sundhedsbegrebet for at se på projektets tredje og sidste kernebegreb. 
 
 
 
                                                            
25 Forebyggelseskommissionen. Vi kan leve længere og sundere til en styrket forebyggende indsats. 
Forebyggelseskommissionens anbefalinger. København: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2009. 
26 Vallgårda: Hvad indebærer brugen af begrebet livsstilssygdomme? Kritisk Debat, oktober 2009 
27 Consumption Challenged,  Halkier 2010  
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3.3. Indvandrere i Danmark 
Vores felt er sundhedsundervisning for kortuddannede indvandrere, og danskundervisning, hvor 
sundhed indgår som tema. Her skal kort forklares, hvad vi forstår ved indvandrere. 
I den daglige debat om det danske samfund tales gerne i flæng om indvandrere og etniske 
minoriteter. Det sidste er den overordnede kategori, mens indvandrere nærmere bestemt er 
personer, der bor i Danmark, og er født i udlandet af udenlandske forældre28. Sundhedsstyrelsens 
særlige oplysende indsatser fokuserer på indvandrere, og ikke deres efterkommere - populært 
kaldet andengenerationsindvandrere - da statistikken ikke peger på særlige forskelle i sygdoms-
mønstre mellem efterkommere og majoritetsdanskere. 
Vores projekt undersøger bl.a. hvordan undervisere og tilrettelæggere af sundhedsundervisning 
ser deltagerne, og hvordan deltagerne ser sig selv i den danske sundhedsundervisning. I det 
følgende vil vi derfor kort redegøre for de to begreber ‘etniske minoriteter’ og ‘indvandrere’, og 
hvordan vi bruger begreberne i dette projekt. 
 
3.3.1 Etnisk minoritet som relationelt begreb 
Vi ser ikke minoritetsstatus som absolut og naturgiven, men som relationel. Det forklarer bl.a. 
Helen Krag29 således, at det afhænger af det omgivende samfund, hvorvidt og hvordan en gruppe 
af personer bliver til en etnisk minoritet. Ligesom religion og seksualitet er etnicitet kun et 
kendetegn under bestemte forhold, og defineres i forhold til gældende norm ved sin måde at 
skille sig ud herfra.  
Personer med anden etnisk baggrund end samfundets majoritet vil typisk skille sig ud, hvis deres 
synlige genetiske træk - hår, hud, øjne og ansigtstræk - er forskellig fra majoritetens, hvis de taler 
majoritetens sprog med accent eller med afvigende brug af sproglige koder, og hvis de udviser 
anderledes kulturel adfærd. Uanset om personerne ikke har været særligt bevidste om deres 
udseende, sprog og kulturelle adfærd i hjemlandet, hvor de har tilhørt majoriteten, vil disse 
karakteristika i det nye samfund blive etniske identitetstegn, som vil få betydning for hvordan 
majoriteten og andre minoriteter vil møde dem. 
Magtrelationen mellem et samfunds majoritet og minoriteter er bestemmende for hvordan 
minoriteter bliver omtalt, placeret, behandlet og opfattet af majoritetens medlemmer, og - i høj 
                                                            
28 Danmarks Statistik 2013, http://www.statistikbanken.dk/statbank5a/default.asp?w=1366 
29 Helen Krag: Mangfoldighed, magt og minoriteter. Forlaget Samfundslitteratur 2007. Især kap.2 og 6 
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grad - for hvordan minoriteterne selv opfatter sig, konsoliderer sig og konstituerer sig som 
grupper 30, 31.   
 
De personer, der udgør det empiriske felt i dette projekt, er indvandrere og tilhører således 
etniske minoriteter i det danske samfund. Derfor er de placeret underordnet i magtrelationen til 
dem der underviser dem, til myndigheder, og til os som undersøgere, uanset hvor respektfuldt og 
ligeværdigt vores personlige relation til dem manifesterer sig. I redegørelsen for den empiriske 
produktion kap.5. vender vi tilbage til dette forhold, som vi anerkender som ramme for de 
udtalelser, vi observerer. Det er væsentligt i betragtning af, at vi ikke kunne have gennemført 
projektet uden denne konkrete gruppe af tyrkiske og pakistanske indvandrerkvinder. Den vil 
hermed blive præsenteret.  
 
3.3.2 Kortuddannede indvandrerkvinder fra Tyrkiet og Pakistan  
Projektets empiri er først og fremmest udtalelser fra indvandrerkvinder. Vi skal dog straks 
præcisere, at der også er andre medproducenter af empirien, som det vil fremgå af afsnit 5.2. 
Bl.a. er to væsentlige informanter underviserne på sundhedscentret i Ishøj Kommune, som nævnt 
i afsnit 1.1.3. De to sundhedsprofessionelle bidrager til empirien ved at tale om hvad der sker 
med deres egne holdninger gennem den fælles aktivitet med kursusdeltagerne, som er ind-
vandrerkvinder fra Tyrkiet, og om disses udtalelser og handlinger.  
Vi er informeret af sundhedskonsulenten om at stort set ingen af disse kvinder har gået i skole. 
Det er kvinder, som umiddelbart vil blive betegnet som typiske ældre indvandrerkvinder. I Ishøj 
Kommune udgør de et kendt islæt i gadebilledet, dvs. i Ishøj Bycenter og i boligkvarterne. 
Gennem de sundhedsprofessionelle har de leveret uundværlig information til projektet.  
 
Hovedparten af de primære informanter er også kortuddannede indvandrerkvinder. Det er 11 
kursister, fordelt på to hold på sprogcentret (VSK). De fleste er pakistanske kvinder, de øvrige er 
en ung kurdisk kvinde fra Tyrkiet, en midaldrende berbisk kvinde fra Marokko, og en enkelt 
mand, også berbisk fra Marokko. Denne gruppe adskiller sig fra Ishøj-gruppen dels ved deres 
oprindelse, dels ved at være yngre, idet en enkelt er i tyverne, fire i trediverne, resten i fyrrerne. 
                                                            
30 Karmela Liebkind: The identity of a Minority. Journal of Multilingual and Multicultural Development, St. Francis Xavier 
Univeristy, 1989 
31 Nimmi Hutnik: Conclusion: towards a new perspective on ethnic minority identity. Ethnic Minority Identity, Oxford 1991.  
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Alle går på Danskuddannelse 132, hvilket indikerer at enten er ægte analfabeter - det gælder dog 
kun for to af kvinderne - eller har kortere skolegang, mellem fem og ti år. Kun den marokkanske 
mand, der er medtaget for en relevant udtalelse om ændring af forbrugsmønster i hverdagen, har 
haft erhvervsarbejde i hjemlandet, og kun få af kvinderne har haft arbejde i Danmark - dog har 
den unge kurdiske kvinde arbejde, som det fremgår af empirien.  
Når vi siger kortuddannede indvandrerkvinder fra Tyrkiet og Pakistan tænker vi det således 
som en skitseret profil for deltagerne i vores undersøgelse, der hermed er defineret under 
projektets tredje kernebegreb. 
 
3.4. Offentlige sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser for indvandrere  
Til forforståelsen hører vores kendskab til igangværende aktiviteter på det område, hvor vi 
foretager vores undersøgelse. Her gennemgås derfor kort de særlige offentlige indsatser for at 
fremme sundhed og forebygge sygdom blandt indvandrere. Sundhedsstyrelsen (SST) er i denne 
forbindelse det centrale organ for udstikning af retningslinjer og mål, men andre organer er 
parter i indsatsen og debatten bag den. Vi ser først på et udsnit af den sundhedsforskning, som 
SST baserer sine udspil på, og som indgår i tværsektorielle netværk. Herunder nævner vi et 
forskningsprojekt, der omfatter Vestegnens Sprog- og Kompetencecenter (VSK). Herefter 
anføres en række offentlige indsatser af betydning for helhedsbilledet af feltet.  
 
3.4.1. Allan Krasnik, SULIM og VSK 
Til brug for kommunernes styrkede indsats i sundhedsfremme efter strukturreformen, udsendte 
SST i 2006 en rapport33 udarbejdet af Allan Krasniks Institut for Folkesundhed - citeret i afsnit 
3.2.2. Rapporten udgør med sine omfattende kvalitative undersøgelser et bredt og velfunderet 
afsæt for SST’s anbefalinger til kommunerne. Krasnik og forskningsenheden MESU, omtalt i 
afsnit 2.1., har siden 2010 arbejdet videre med en række delfelter inden for migration, sundhed 
og sygdom. MESU iværksatte i 2010 projektet SULIM34, der undersøger indvandreres 
sundhedsadfærd gennem kombinerede forsknings- og informationsindsatser. Her indledtes i 
                                                            
32 Danskuddannelse 1, eller DU1. Danskuddannelse for voksne udlændinge er opdelt i tre grene. DU3 er for højtuddannede, DU2 
for mellemuddannede, gerne med gymnasieuddannelse. DU1 er principielt tænkt for ægte analfabeter eller personer der 
udelukkende læser og skriver på et ikke-latinsk alfabet, fx arabisk eller urdu. Dog er DU1 i stort omfang også 
danskuddannelsesgrenen for kursister, der ikke består modultests på DU2 og dermed bliver tilbudt en DU som de har chance for 
at gennemføre med afsluttende prøve.  
33 Kristiansen, Mygind, Krasnik og Nørredam: Forebyggelse og  sundhedsfremme for etniske minoriteter, Københavns 
Universitet og SST, 2206  
34 http://sulim.ku.dk/ - se specielt: http://sulim.ku.dk/research/wp6/ 
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2011, under ledelse af Signe Smith Nielsen35 fra Krasniks forskerstab, et samarbejde med VSK. 
Initiativet kom fra VSK, der var interesseret i at deltage i udviklingen af en kvalificeret sund-
hedsundervisning for indvandrere. Projektsamarbejdet omfatter både kvalitative og kvantitative 
undersøgelser af sundhedsadfærd blandt kursister på VSK og andre sprogcentre, en konkret 
undervisningsindsats og en opfølgende kvantitativ undersøgelse blandt deltagere i undervis-
ningsindsatsen og blandt kontrolgrupper. Vores projekt har været i kontakt med kursister på 
VSK, der har deltaget i nævnte sundhedsundervisning, men disse kursister indgår ikke i 
projektets empiri - se nærmere herom i afsnit 5.2.4. 
 
3.4.2. Offentlige indsatser  
Her skal kort nævnes en række initiativer, der i særlig grad retter sig mod kortuddannede eller 
udsatte grupper af indvandrere og deres sundhedsadfærd. 
 
3.4.2.1. Boligsociale indsatser, der omfatter sundhedsfremme blandt indvandrerkvinder 
I en del kommuner og større sociale boligområder har der siden starten af årtusindet været 
iværksat projekter, der lokalt inddrager beboere i frivilligt eller delvis lønnet arbejde for at 
fremme trivsel og funktionalitet. Disse initiativer har været delvis finansieret af puljemidler fra 
Integrationsministeriet (Ministeriet for Flygtninge, Indvandrere og Integration) under VKO-
regeringen 2001-2011, og fra de almene boligselskabers institution Landsbyggefonden36. 
Projekterne har givet et omfattende erfaringsmateriale om værdien af netværksarbejde med 
udgangspunkt i personer der selv er en del af det miljø, projektet skal løfte. Bydelsmødregrupper 
er et sådant eksempel på indsatser, hvor ressourcestærke indvandrerkvinder hjælper andre i deres 
eget boligområde, og hvor fælles spisning, cykeltræning og andre konkrete sociale aktiviteter har 
skabt lokale fællesskaber af kvinder. Vores projekt har ikke set nærmere på bydelsmødre-
indsatser, men vi er opmærksomme på, at der i dette regi sandsynligvis foregår en fremme af en 
sundhedsadfærd, der tager udgangspunkt i deltagernes praksis og bygger bro til de aktuelle 
lokale betingelser. 
 
 
 
                                                            
35 http://mesu.ku.dk/dansk/ansatte/?id=205391&vis=medarbejder 
36 http://mbbl.dk/by/udsatte-boligomraader/puljer-og-stoetteordninger-til-udsatte-boligomraader/landsbyggefondens 
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3.4.2.2. Kommunale sundhedsformidlere med anden etnisk baggrund 
I en række kommuner arbejder korps af frivillige sundhedsformidlere med anden etnisk 
baggrund end dansk. Under det såkaldte Vestegnssamarbejde gør flere kommuner brug af 
sundhedsformidlere. 
Konceptet er bl.a. at afholde arrangementer på indvandrergruppers sprog, hvor et sundhedsemne 
drøftes. VSK har benyttet sundhedsformidlere til større emnemøder, hvor kursistgruppen ikke 
reagerede med noget markant engagement. Til gengæld har lærere på DU1-undervisning (se 
afsnit 3.3.2) inviteret sundhedsformidlere enkeltvis på besøg på et hold og her overværet møder 
med stor diskussionslyst. Det ser ud til at der her etableres en atmosfære, hvor kursisterne gerne 
lukker en gæst ind og udveksler erfaringer og meninger med hende om sundhedspraksis. 
 
3.4.2.3. Kommunale sundhedscentres særlige tilbud for indvandrere 
65 % af kommunerne foretager indsatser målrettet etniske minoriteters sundhed. Indsatserne 
varierer efter sammensætningen af befolkningen, kommunens politiske prioriteringer og andre 
lokale forhold. Ifølge Statens Institut for Folkesundhed var der i slutningen af 201237 stadig 
begrænset dokumentation af indsatsen, men overordnet gælder det at indsatserne er baseret på 
KRAM-faktorerne. Rapporten anfører at en lang række kommuner bruger peer-education, fx 
bydelsmødre eller sundhedsformidlere. Vores projekt har til vores empiri valgt Ishøj Kommune - 
se afsnit 5.1 - der i samme rapport figurerer som en af de kommuner der har bydelsmødre - 
denne gruppe er dog ikke aktiv mere. 
 Ovennævnte initiativer er den realitet, vi har kendskab til, og udgør den samfundsmæssige 
baggrund for vores afgrænsede lokale undersøgelse. 
 
4. Videnskabsteori og metodologi 
I dette afsnit beskrives projektets videnskabsteoretiske ramme. Først begrunder vi vores valg af 
Lave og Wengers teori om læring i praksisfællesskaber, og placerer praksisfællesskaber inden 
for praksisteorierne. I kapitel 5 redegør vi for vores empiriske metode: Hvorfor vi arbejder 
kvalitativt - med semistruktureret interview og fokusgrupper - og hvordan disse metoder står i 
forhold til den baggrundsviden, vi baserer undersøgelsen på. 
 
                                                            
37 Statens Institut for Folkesundhed: Indsatser målrettet etniske minoriteters sundhed i danske kommuner. 2012  
37http://www.si-folkesundhed.dk/upload/indsatser_målrettet_etniske_minoriteters_sundhed_i_danske_kommuner.pd 
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4.1. En social praksisteori 
Projektet tager udgangspunkt i en social praksisteori - konkret, da det værktøj vi anvender for at 
forstå vores empiri, er Lave og Wengers begreb praksisfællesskaberne - og overordnet, fordi vi 
forstår mennesker og deres kontekst som en dynamisk helhed. Således ser vi lærende i en 
foranderlig sammenhæng med andre lærende og mere erfarne. Det vil sige en sammenhæng, 
hvor fysiske og sproglige handlinger løbende sætter spørgsmål ved betydninger og værdier og 
dermed fornyer dem. Halkier og Jensen undersøger det praksisteoretiske perspektiv i et studie, 
der ikke inddrager Lave og Wenger eller læring specifikt, men hvor de bl.a. definerer praksisser 
som “multirelationelle konfigurationer” (her citerer de den engelske sociolog N.Elias), og 
redegør således herfor: 
 
“Det vil sige, at praksisser er organiserede ved hjælp af mange forskellige del-elementer – så 
som krop, procedurer, udtalelser, forståelser, viden, engagement og ting – der fungerer i 
gensidige relationer med hinanden.”38 
 
I Halkier og Jensens meget detaljerede teoretiske studie finder vi en platform, hvor vi gennem 
den sociale praksisteori får støtte til at udbrede Lave og Wengers praksisfællesskabsbegreb til en 
forståelse, der omfatter den videst mulige betydning af læring. Halkier og Jensen anvender 
begrebet performativitet - det at vi handler og udfører ting i en social kontekst - til at rette fokus 
mod vore fysiske (herunder verbale) handlinger og deres støden imod andres handlinger, 
hvormed de afprøves og der løbende foregår nyskabelser. De siger herom bl.a.:  
 
“Ligeledes indgår ethvert individ i en flerhed af krydsende praksisser – eksempelvis 
arbejdspraksisser, forældrepraksisser og parforholdspraksisser – som kan udfordre hinandens 
performativitet, idet de koordineres af forskellige typer forståelser, procedurer og engagementer, 
der ikke nødvendigvis passer sammen.”39 
 
Med dette blik på sociale praksisser under forandring går vi til teorien om læring i praksisfælles-
skaber. 
 
 
 
                                                            
38 Halkier & Jensen: Det sociale som performativitet, Dansk sociologi nr. 3, 2008 
39 ibid. 
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4.1.1. Lave og Wenger om praksisfællesskaber og legitim perifer deltagelse 
Grupper der har et mål med en fælles praksis, kalder Lave og Wenger for praksisfællesskaber.. 
Praksisfællesskabernes deltagere beskrives som erfarne praktikere - evt. blot erfarne - og 
nyankomne. Nyankomne kan blive erfarne ved at deltage i de erfarnes praksisser. Lave og 
Wenger peger på de potentielt konfliktfyldte praksisser, der udfoldes hvor de nyankomne og de 
erfarne deltager sammen, som det felt hvor ny anvendelig viden kan opstå. Om denne ny viden 
vil vi anvende begrebet kyndighed, som vi formoder er introduceret til den danske Lave og 
Wenger-debat af Eva Bertelsen fra Københavns Universitet.40 
Den form for medlemskab, man som nyankommen har i et praksisfællesskab, kalder Lave og 
Wenger for legitim perifer deltagelse. Accept og deltagelse fra den erfarne er med til at fremme 
den legitime deltagelse. I vores analyse bruger vi således disse begreber til at fortolke vores 
empiri, dog specielt delfeltet fra sundhedscentret. Hvorfor begreberne kun indirekte har relevans 
for den anden del af vores empiri - delfeltet fra sprogcentret - skal vi vende tilbage til når vi 
beskriver felterne og deres afgrænsning.  
Teorien om praksisfællesskaber går kort ud på følgende: En arbejdsplads, en organisation, en 
skoleklasse og en familie er eksempler på særlige fællesskaber, hvis centrale mål er 
videreførelsen af en bestemt praksis: Produktionen, aktiviteten, undervisningen, familiens liv. I 
et dårligt fungerende praksisfællesskab - fx hvor reglerne er arbitrære og deltagernes handlinger 
er præget af frygt for en ledendes uforudsigelige sanktioner - kan en nyankommen risikere at 
forblive isoleret og ikke få mulighed for at deltage, bidrage, profitere og udvikle. I et 
velfungerende praksisfællesskab vil den nyankomne blive tildelt status som legitim perifer 
deltager. Den legitime perifere deltager anerkendes som begynder, der iagttager praksis, men har 
lov at stille spørgsmål og forslag. 
For at illustrere begrebernes spændvidde har vi opstillet tre tænkte eksempler. De er tænkt som 
træningsfelter for vores analytiske brug af teorien. 
 
4.1.1.1 Praksisfællesskab 1: Den sammenbragte familie 
Lad os først forestille os en familie, hvor to voksne, der begge allerede er forældre, er blevet et 
par og er flyttet sammen hos den ene af de to voksne og dennes børn.  De sammenbragte - måske 
kan man bruge udtrykket indbragte - børn lærer, hvordan deres far eller mors nye partner og 
                                                            
40 Eva Bertelsen: Situated Learning og skiftende praksis, en bearbejdet oversættelse af Jean Lave: Situated Learning and 
Changing Practice, 2007. Kyndighed er valgt som oversættelse af knowledgeability. 
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dennes børn praktiserer madlavning, TV, sengetider, fx hvorvidt man skal skylle sin tallerken af 
selv i denne familie eller om de voksne gør det, ved at iagttage, men også ved at prøve at gøre 
ting enten på deres egen måde eller på den måde der ser ud til at gælde, og ved at få kommen-
tarer eller selv kommentere praksis eller formulere deres egen. Hvis “forælderens” partner og 
dennes børn (der altså i forholdet til denne familiepraksis er de erfarne) giver de nyankomne barn 
- og dets “forælder” - adgang til at deltage, selvom de endnu ikke fuldt ud forstår familiens 
grundregler, og også til at forsøge sig med sine tidligere erfaringer, vil der mellem de nyan-
komne og de erfarne i familien muligvis opstå konflikter eller spændinger, men også ny 
kyndighed om at drive familie. Den levende karakter af teoriens begreber - legitim perifer 
deltagelse, adgang - giver os mulighed for at se relationernes og praksisvilkårenes foranderlig-
hed.  
 
Vi opstiller dette eksempel fra privatsfæren, fordi de praksisser som vore informanter på 
sprogcentret henviser til, foregår i familien. Vi kender ikke kursisternes private forhold, men 
finder den sammenbragte familie relevant som scene, fordi der for familiesammenførte ind-
vandrere gerne forekommer samkøring af praksisser fra hjemlandet og tilegnede danske 
praksisser. 
 
4.1.1.2 Praksisfællesskab 2: Hospitalsafdelingen 
Hvis vi vil forstå udviklingen af ny kyndighed på en hospitalsafdeling, kræves et skarpt blik for 
rollernes fordeling og foranderlighed, og indsigt i afdelingens magtforhold, uskrevne regler og 
tabuer. Så kan begreberne praksisfællesskabet, erfarne og nyankomne, og legitim perifer 
deltagelse bruges til at forklare konsekvensen af en nyansat sygeplejerskes protest i mod, eller 
konkrete brud på, en vedtaget praksis på afdelingen. Er den nyansatte reelt blevet tildelt adgang 
af de erfarne til at deltage i afdelingens praksisfællesskab - ikke blot som reproducerende, men 
som bidragende deltager? Dvs. er hun blevet legitim perifer deltager, og har hun vist at hun 
begynder at mestre den praksis, som gælder blandt de erfarne? Er de erfarne så trygge ved 
fundamentet for deres egen praksis, at de er åbne for at den kan udfordres på sit eget territorium? 
Bliver den nyankomnes handling og dens rationale accepteret og integreret i den fælles praksis, 
eller fører den til at de erfarne afviser den nyankomne og hun måske diskvalificerer sig selv fra 
praksisfællesskabet for en periode? 
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Begreberne kan gøre os skarpsindige nok til at høre, at en erfaren sygeplejerske ikke nødvendig-
vis er veg, men kan være i færd med at formulere ny kyndighed, hvis hun imødekommer en 
nyansat eller en studerendes utraditionelle forslag om løsning af en opgave.  
 
Dette eksempel er opstillet, fordi arbejdspladser er velegnede som modeller for praksisfælles-
skaber, og fordi projektets ene forfatter, AFH, kan genkende den skitserede problematik fra sit 
arbejdsområde. Vi har også medtaget det for at vise, at vi er fortrolige med Lave og Wengers 
måske foretrukne felt, arbejdsfællesskaber med veteraner og nyankomne. 
 
4.1.1.3 Praksisfællesskab 3: Indvandrerkvinder på kursus  
- et praksisfællesskab i et undervisningsrum 
Til sidst vi vil forestille os et scenarie, der ligesom de to ovenstående er frit opfundet, blot 
kommer associationen i dette tilfælde ikke fra privatliv og arbejdsliv, men fra vores empiri, uden 
dog at ligne den rigtigt. Men det handler om et undervisningsforløb, og som nævnt i afsnit 2.2.1. 
er skoleuddannelse ikke et eksempel på deres teori.  
Forfatterne understreger flere gange, at begrebet praksisfællesskaber ikke er udviklet til at 
anvende på formel undervisning. Jean Lave udtaler om hensigterne med hendes og Wengers 
ideer i den oprindelige bog Situated Learning41, at de: “(...) specifikt ikke (var) ment som en 
normativ eller foreskrivende model for, hvad der kan gøres anderledes eller hvordan man skaber 
bedre klasseværelser eller virksomheder.”42 Vi prøver da heller ikke i det følgende at se om 
deltagerne bliver bevilget adgang til en den fælles praksis. Vi prøver det omvendte: Vi tænker os 
et relativt nyt fællesskab, der hurtigt enes om en uformel fælles praksis og får sine uskrevne 
regler. En enkelt deltager er anderledes: Underviseren. Hun kommer ikke med de bedste 
forudsætninger for at blive legitim perifer deltager. Lad os se hvordan det går hende.  
Vi tænker os en gruppe på syv kvinder fra en landsby i Somalia, som har boet mange år i den 
samme by i Danmark, og kun taler lidt dansk. Kvinderne har ikke gået i skole, da de hjalp til i 
hjemmet fra de var børn til de som meget unge blev gift og fik børn. De fleste modtager 
kontanthjælp. Et par stykker har haft arbejde som rengøringsassistenter, men er senere blevet 
                                                            
41 Lave og Wenger: Situated Learning. Legitimate Peripheral Participation. Cambridge University Press 1991 - NB: Den danske 
udgivelse “Situeret læring og andre tekster” er en antologi der også indeholder artikler fra 1995, 1998 og 2001.  
42 Jean Lave: Jean Lave: Situated Learning and Changing Practice,  in Ash Amin and Joanne Roberts: Organizing for Creativity 
and Innovation. Oxford University Press. Ovenstående citat er gengivet fra den bearbejdede oversættelse af  Eva Bertelsen, 
Københavns Universitet. 
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arbejdsløse, andre er blevet forsørget af deres mand, som nu er død eller er på kontanthjælp. 
Flere af dem kender hinanden fra boligområdet.  
Kvinderne har for højt blodtryk og er blevet tilmeldt et kursus om sund livsstil på det kommunale 
sundhedscenter. Underviseren er en dansk kvindelig sundhedsprofessionel.  
Kurset løber i seks uger hver onsdag kl. 10 til 12. Den første gang kommer to kvinder til tiden, to 
andre efter ti minutter og to kommer efter tyve minutter. Da de fire første er kommet, tager 
underviseren ordet, men standser op da de to næste kommer, fordi kvinderne begynder at tale 
med de sidst ankomne på somali. En andens telefon ringer. Underviseren spørger om nogen ved 
hvor den syvende tilmeldte er henne. En oplyser at hun er blevet hjemme fordi hendes søn skulle 
til læge. Den, hvis telefon har ringet, kommer hen til underviseren og siger at hun må gå nu, fordi 
hendes datter er syg. Underviseren forsøger at protestere, men opgiver da kvinden forklarer at 
datteren er for lille til at have nøgle. Da kvinden er gået, begynder en af kvinderne at snakke om 
hende med de andre. Underviseren prøver venligt at fortsætte undervisningen. Afslutningstiden 
nærmer sig og deltagerne bryder op anført af den kvinde, der begyndte snakken tidligere, og som 
underviseren fornemmer, har en lederstatus i gruppen. 
I løbet af de næste mødegange bliver deltagerne mere og mere glade for underviseren, roser 
hendes slanke figur, spørger hvor mange børn hun har, mener at hun er meget god til at leve 
sundt, og giver hende kager, som hun bliver meget glad for. Deltagerne foreslår at de næste gang 
skal holde en fest hvor alle har mad med. Underviseren tøver, da hun skal redegøre over for 
socialforvaltningen om kursets forløb og er nervøs for evalueringen. Lederkvinden foreslår at 
festen holdes den sidste gang, hvilket underviseren siger ja til.  
De to næste gange har deltagerne travlt med at fordele opgaver og pligter til den afsluttende 
madfest. Underviseren siger de skal prøve at lave planlægningen på dansk. Deltagerne indvilger i 
at underviseren skriver planen for festen op på tavlen. De lover at det bliver meget lækker mad, 
som underviseren skal glæde sig til. Lederkvinden beder underviseren sørge for at de kan låne 
service af sundhedscentret. På festdagen medbringer deltagerne store beholdere med vel-
smagende retter. Underviseren siger at de først skal gennemføre en evaluering ved udfyldelse af 
et skema med smileys for hver enkelt del af kurset. Kvinderne siger at alt var godt, og der bliver 
ikke mulighed for at bruge mellemfornøjede eller sure smileys. Der spises og hygges, og 
underviseren skal smage alle retter.  
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Målet for denne gruppe kvinder med fælles værdier og sprog var at gennemføre et kursus 
sammen. De var bekendt med, at formålet med kurset var at lære at leve sundere, fordi det 
forhøjede blodtryk var dårligt for dem. For dem selv var det væsentligste mål dog at vise socialt 
ansvar for hinanden, og venlighed og imødekommenhed over for underviseren, og at få så godt 
og udbytterigt samvær som muligt ud af de planlagte dage. Også det sidste lykkedes, og de lærte 
noget af deres nyankomne, selvom der var mange ting hun ikke forstod. 
 
Vi har her i det sidste tænkte eksempel vovet en mild parodi på situationer, som undervisere kan 
opleve med elever, hvis erfaringsbaggrund består af praktiske handlinger med et konkret mål, og 
som ikke har kendt til skole eller tidsskemaer. Det behøver ikke dreje sig om indvandrerkvinder 
fra landsbysamfund. Lignende udfordringer kan opstå for undervisere af unge, hvis livsbe-
tingelser sætter andre dagsordener end den skemasatte. Mange undervisere har erfaret at de opnår 
en højere grad af accept blandt deltagerne, og dermed en bedre adgang til de vigtige produktive 
rum i fællesskabet, når de har og anvender et vist kendskab til elevernes baggrund. 
 I analysen vil vi tænke dette eksempel ind i det sundhedskursus, der udgør empiriens ene delfelt. 
Det virkelige sundhedskursus adskiller sig fra ovenstående eksempel bl.a. ved at den virkelige 
underviser har bedre forudsætninger for at få adgang til sine elevers fællesskab. På et andet 
væsentligt punkt ligner de til gengæld hinanden: Begge grupper mangler et konkret formål, som 
kan involvere deltagerne i en fælles kreativ og produktiv praksis. Begge har som officielt formål 
“kun” at lære noget, som skal huskes i hovedet.  
Her er Jean Laves artikel fra 2001 om Kalundborgegnens produktionsskole43 væsentlig. Lave 
besøgte denne produktionsskole i 2000 og beskriver læreres og elevers fælles engagement i 
produktionen af en række håndværks- og jordbrugsvarer til afsætning, og den respektbaserede og 
solidariske holdning, der udgår fra lærerne og bliver fælles norm for skolen. Lave fremhæver 
Kalundborg-skolen for dens mangfoldige praktiske og indbyrdes forbundne aktiviteter, der giver 
de nyankomne mulighed for at blive anerkendt på grundlag af deres personlige og ofte ikke-
boglige ressourcer, og understreger bl.a. den balance skolen mestrer i det den “hverken giver (de) 
unge en snæver praktisk uddannelse eller en formaliseret undervisning i klasseværelser”44. Lave 
så her et mønster for udviklingen af et trygt praksisfællesskab, hvor deltagerne havde tilstræk-
                                                            
43 J.Lave: Læring i praksis. Kalundborgegnens produktionsskole. 2001, i: Lave og Wenger: Situeret læring og andre tekster, 
2003. 
44ibid, s. 213.  
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kelig tillid til hinanden og sig selv, og som derfor var i stand til at inddragelse unge, der selv 
havde afskrevet at blive accepteret i en uddannelse, og give dem oplevelsen af at netop deres 
personlige indsats var nødvendig for fællesskabet. Inspirationen fra Laves besøg i Kalundborg 
vil blive taget op i diskussionsafsnittet efter analysen. 
 
4.1.3. Teorien og empirien 
Ifølge Lave og Wenger fører praksisfællesskabernes processer og forhandlinger naturligt til 
konflikter og dermed forandringer af magtrelationerne. De nyankomne engagerer sig i det 
eksisterende fællesskab på dettes præmisser, og støder på modstand når de begynder at føle så 
meget ejerskab at de forsøger at  indføre egne præmisser. Netop den dynamiske og potentielt 
konfliktfyldte sociale aktivitet mellem mennesker, hvis relation er betinget af målet med den 
fælles aktivitet, producerer kyndighed, præciserede Lave i 2008 45. 
Et centralt aspekt ved praksisfællesskaberne ser vi i Laves fremhævelse - også fra 2008 - af deres 
overlappende karakter: At deltagerne i et praksisfællesskab også deltager i andre 
praksisfællesskaber, og at praksis fra det ene fællesskab er indlejret i deltagerne, når de i et nyt 
fællesskab forhandler adgang med andre deltagere, der bærer andre fællesskabers praksisser med 
sig. Dette aspekt gør sig gældende for delfelt 2 i vores empiri som det fremgår af afsnit 5.3. 
 Lave peger i samme forbindelse på hyppige fejlslutninger om praksisfællesskaber: At anvende 
dem til at opstille en norm i samme forbindelse af projekter, og ikke indregne eksisterende 
sociale relationer og deres betydning for deltagernes praksisser. Ligeledes ærgrer hun sig over 
spørgsmålet om, hvordan man kan afgøre om man står over for et rigtigt praksisfællesskab. Lave 
undrer sig polemisk over hvorfor spørgerne ikke spørger hvad “en ‘familie’, elle et ‘nabolag’, 
‘skole’, ‘race’, kultur’, ‘køn’ eller ‘samfund’ er (...)” og anfører, at praksisfællesskaber ikke er en 
art man kan gå ud og fange, men “en måde at se på, ikke en ting at kigge efter”. Det analytiske 
blik vil være “En grundlæggende udforskning af (...) de identiteter deltagerne kommer ind ad 
døren med (...) og som (med sikkerhed) involverer relationer udgjort af køn, race og klasse, og 
deltagere helt igennem indlejret deri.” 46  
 
                                                            
45 ibid. “(...) knowledgeability rather than knowledge”, (Knowledgeability gengives af Eva Bertelsen ved “kyndighed ” (Eva 
Bertelsens version af Jean Laves artikel,  Kbh, 2008)  
46 ibid. 
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Vi forestiller os, at såvel kursusdeltagerne på Sundhedscentret som kursisterne på Sprogcentret 
er deltagere i praksisfællesskaber i Lave og Wengers forstand, og at en forståelse af deres 
indbyrdes handlinger (også verbale) må afspejle de bagvedliggende praksisfællesskaber, hvor de 
erfarne deltagere: Deres udvidede familier med deres essentielle betydningsfulde praksisser.. 
Som nævnt kender vi ikke deres familieforhold, men vi fremsætter generelle formodninger om 
dem ud fra vores generelle viden om deres baggrund, og, hvad sundhedscentrets deltagere angår, 
på grundlag af den forforståelse som sundhedskonsulenten i Ishøj deler med os.  
Både deltagerne på Sundhedscentrets kurser i Vægtstop og Diabetes 2 i Ishøj, og kursisterne på 
Vestegnens Sprog og Kompetencecenter, er og har været deltagere i flere praksisfællesskaber, 
hvis aktiviteter afspejler sig i empirien: Kursisterne på sprogcentret refererer i fokusgrupperne til 
deres rutiner angående mad og fysisk arbejde hjemme i landsbyen, og rutinerne i Danmark, 
formet ved mødet mellem deres medbragte erfaringer og betingelserne her, der længe har dannet 
grundlag for den praksis deres familiemedlemmer her udviser. Sundhedskonsulenten citerer 
kursusdeltagerne for lignende beretninger om madlavning, kropsidealer og motion i landsbyen, 
og transformeringen af praksis og idealer i Danmark. Hun refererer også til udfordringen og 
udviklingen af egne erfaringer, og sundhedskoordinatoren leverer lignende vidnesbyrd.  
 
Kursusdeltagerne og sprogcenterkursisterne er i undervisningen deltagere i fællesskaber, hvor 
det planlagte læringstema muligvis er underordnet, men under alle omstændigheder blandes med 
den kulturelle læring, der foregår i samspillet mellem kursisterne indbyrdes og med deres 
underviser. Der er en fælles aktivitet, og vi er gennem projektarbejdet kommet til at formode, at 
denne aktivitets styrke, og eventuelle karakter af en egentlig praksis, har stor betydning for den 
rolle, en underviser kan komme til at spille i forhold til gruppen. Vi tager her tråden op fra vores 
kommentar til eksemplet ‘kvinder på kursus’ som et praksisfællesskab. Vores overvejelse om 
teorien over for vores empiri handler især om brugen af det, vi nu nogle gange har benævnt det 
omvendte praksisfællesskab, dvs. læringsrum som potentielle praksisfællesskaber, hvortil 
underviseren kan få adgang. De fleste skoleuddannelser mangler et praktisk indhold. Vi er 
interesseret i muligheden af, at der tilvejebringes en så høj grad af sammenhold og fælles-
skabsfølelse i en gruppe, at medlemmerne og gruppen som helhed får tilstrækkelig selvtillid til at 
give en udefra kommende - en underviser - adgang til deres praksisser. 
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4.2. Kvalitativ metode 
I det følgende begrunder vi valget af kvalitativ frem for kvantitativ metode i vores empiriske 
arbejde. I denne sammenhæng definerer vi, hvad vi mener at kvalitativ og kvantitativ betyder for 
netop vores felt.  
 
4.2.1. Steinar Kvale og Svend Brinkmann 
At vi arbejder kvalitativt vil sige, at vores empiri er produceret gennem forskellige former for 
samtaler med udvalgte personer og grupper af personer, vi herefter vil kalde for vore infor-
manter. Vi baserer os her på bl.a. Steinar Kvale og Svend Brinkmann, hos hvem vi har fundet 
inspirationen til de grundlæggende etiske overvejelser i forhold til vore informanter47. Det 
gælder opmærksomheden på vores egen forforståelse, såvel som den ulige magtrelation mellem 
os og informanterne, en ulighed vi ser nærmere på i afsnittet om det empiriske felt. Vi har også 
hentet hjælp til overvejelserne over selve processen hos Kvale og Brinkmann48, samt i høj grad i 
Bente Halkiers bog Fokusgrupper49. Fokusgrupper, som vi selv benytter os af (se afsnit 5.3), er 
en nyere form for kvalitativ empiriproduktion, hvor en til lejligheden sammensat gruppe per-
soner bliver bedt om at tale om det emne, forskeren ønsker belyst. 
 
4.2.2. Forskersubjektiviteten. Bent Flyvbjerg og Benny Karpatschof. 
For at skabe klarhed over den kvalitative metodes forhold til den kvantitative støtter vi os på 
Bent Flyvbjergs redegørelse for problematikken forskersubjektivitet versus -objetivitet50, og på 
Benny Karpatschofs gennemgang af de særlige muligheder, der ligger i henholdsvis kvantitav og 
kvalitativ metode, og hvordan metoderne kan spille sammen.51  
Vi har valgt den kvalitative metode, fordi vi er interesserede i at synliggøre individuelle udtryk 
hos vore informanter. Vi får gennem denne type empiri indblik i den sociale interaktion i de 
praksisfællesskaber, informanterne befinder sig i mens de taler - for fokusgruppernes vedkom-
mende - eller som de refererer til. Den sociale interaktion, hvor læringen ifølge Lave, finder sted, 
er mere relevant for vores undersøgelse end fx en spørgeskemaundersøgelse, der viste procent-
satsen af øget eller mindsket motionsudfoldelse efter deltagelsen i et vægtstopkursus, ville være.  
                                                            
47 S. Kvale & S. Brinkmann: InterView - Introduktion til et håndværk, 2.udgave, Hans Reitzels forlag 2009 - især kap. 1, 2, 4 og 
8. 
48 ibid, især kap. 1, 5, 7 og 10 
49 B. Halkier: Fokusgrupper, 2.udgave. Forlaget Samfundslitteratur 2008  
50 Bent Flyvbjerg: Fem misforståelser om casestudiet, i Kvalitative metoder, Tanggård og Brinkmann, Hans Reitzels forlag 2010.  
51 Benny Karpatschof: Den kvalitative undersøgelsesforms særlige kvaliteter, ibid. 
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Vi har svært ved at forestille os, at der ikke skulle være kvantitave data til rådighed som bag-
grund for vores undersøgelse, der bruger information om indvandrere og sygelighed fra 
Danmarks Statistik og Sundhedsstyrelsen. Vi kunne altså stadig vende metodespørgsmålet og 
spørge, hvorfor vi ikke selv har arbejdet kvantitativt, fx foretaget spørgeskemaundersøgelser 
over ændret sundhedsadfærd - madvaner, motion, evt. vægt, trivsel, lægebesøg eller andre 
indikatorer. Her vil vi svare, at vi prioriterer at komme tæt på temaer i den oplevede dagligdag 
ud fra informanternes egne perspektiver. Vi bruger kvalitativ metode fordi vi hellere vil trænge 
bag om deltagernes praksisser end at se en graduering af ønskede resultater opstillet i de formelle 
læreplaners succeskriterier. 
Vores forskersubjektivitet er til stede, uanset om vi udformer, indsamler og aflæser spørge-
skemaer, eller om vi sidder ansigt til ansigt med vore informanter. Ifølge Benny Karpatschof 
ligger forskellen hovedsageligt i, at forskerens forventninger og forforståelse er synlig og italesat 
i det kvalitative arbejde, mens den i det kvantitative studie anonymiseres og nedtones52.  
 
4.2.3. Kontekstafhængighed og virkelighedens karakter 
Ved den kvalitative empiriproduktion får vi adgang til en viden, der er konkret og kontekst-
afhængig, og det er sådan en viden vi spørger efter i vores problemformulering. 
Bent Flyvbjerg påpeger, at den kontekstafhængige viden i det lange løb er betingelse for 
mestring og kyndighed, og understreger, at når fx casestudier kritiseres fordi det er vanskeligt at 
generalisere ud fra dem, skyldes det oftere virkelighedens karakter end metoden. Vi føler os 
genkendt i Flyvbjergs tese “Den gode fortælling kan ikke opsummeres” 53. Vores empiri er ikke 
særligt omfattende, den er kontekstafhængig, og netop derfor giver den liv, modspil og 
perspektiv til de kvantitativt baserede forståelser, der danner grundlag for de undervisnings-
indsatser, vi ser på. 
 
Vi ved at vores respektive professionelle og personlige erfaringer farver vores tilgang til 
empirien og de fund vi har gjort. Samme erfaringer er imidlertid gjort til helt synlige redskaber i 
vores undersøgelse. Vore resultater og vurderinger vil således stå åbne for nye tolkninger og 
revurderinger i forbindelse med fremkomst af nye fund. 
 
                                                            
52 ibid.  
53 Bent Flyvbjerg i Tanggård og Brinkmann 2010, side 466ff og 481ff 
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5. Empirisk felt - afgrænsning og produktion    
De følgende afsnit beskriver processen med at afgrænse, udvælge og producere empirien.  
 
5.1. Afgrænsning 
Den konkrete undersøgelse har to delfelter. Begge delfelter er undervisningsscenarier, men 
informanterne har forskellige roller i undervisningen. 
Det første delfelt er sundhedscentret i en kommune - Ishøj - det andet delfelt er kursister som går 
til dansk på Vestegnens Sprog- og Kompetencecenter, VSK.  
 
Ishøj Kommune er bl.a valgt fordi den har landets højeste procentvise andel af indvandrere54. 
Med åbningen i 2008 af det kommunale sundhedscenter, der er placeret midt i byens centrale 
indkøbscenter, har Ishøj Kommune udviklet en række særlige indsatser henvendt til indvandrere. 
Som nævnt i afsnittet Forforståelse har vi - projektets forfattere - et personligt og professionelt 
forhåndskendskab til disse aktiviteter. 
Vestegnens Sprog- og Kompetencecenter er valgt både fordi projektets ene forfatter arbejder der, 
og pga. VSK’s samarbejde med Københavns Universitets Institut for Folkesundhedsvidenskab 
om udvikling af en sundhedsundervisningsindsats, beskrevet i afsnittet om Forforståelse og 
forhåndsviden. 
 
I første delfelt, som foregår på sundhedscentret, fortæller empirien således både om underviser-
ne, eftersom det er deres stemme der taler, og om kursusdeltagerne, som de taler om. Denne 
dobbelte synsvinkel på undervisningsprocessen bidrager til forståelsen af de to parters 
relationelle proces.  I andet delfelt, hvor kursisterne taler, er underviseren ikke et tema, men 
implicit til stede som den, der tales til, og som på den måde påvirker udtalelserne. Vores egen 
vurdering af denne del-empiri, er at der i de to klasser var en afslappet og tillidsfuld atmosfære 
under afholdelsen af fokusgrupperne. Vi er dog også opmærksomme på, at kursisterne ved, hvad 
læreren bliver glad for at høre. 
 
                                                            
54 Danmarks Statistik: 
http://www.statistikbanken.dk/statbank5a/Graphics/MakeGraph.asp?menu=y&pxfile=201353001739123182120FOLK1.px&gr_t
ype=3&PLanguage=0 
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5.2.3 Delfelt 1: Semistrukturerede interviews. Undervisning på et kommunalt 
sundhedscenter 
- målrettet kurdisk- og tyrkisktalende kvinder med Diabetes 2 eller med svær overvægt.  
I dette delfelt er det underviserne, der er vore informanter. 
Underviserne er Ishøj Kommunes sundhedskoordinator Lise Jørgensen (LJ), og sundheds-
konsulent Aynur Deniz. De har som udgangspunkt hver deres forforståelse, i det LJ er dansk 
sygeplejerske med over tyve års professionel erfaring fra Ishøj Kommune, mens AD, der er 
opvokset og uddannet som fysioterapeut i Danmark, taler flydende kurdisk og tyrkisk og kender 
de landsbyer, kursusdeltagerne kommer fra. Disse kompetencer har formentlig gået hånd i hånd 
med hendes professionalisme under tilrettelæggelsen af Ishøj Kommunes kurser i diabetes 2 og 
vægtstop for kurdisk og tyrkisktalende kvinder.  Undervejs i arbejdet reviderer og udvider de to 
professionelle deres forståelse af gruppen og deres tilgang til løsning af opgaven, og denne 
proces afspejles i empirien.  
Kurserne er bevilget med henblik på at formidle en hensigtsmæssig sundhedsadfærd til en 
gruppe borgere, der i kommunen ses som udsat og uden en række af de forudsætninger, man 
normalt vil finde i en indfødt dansk borger- eller patientgruppe - inden for rammerne af de 
kommunale indsatser beskrevet i afsnit 3.4.  Kursusdeltagerne er blev i marts 2013 - mellem det 
første og det andet semistrukturerede interview -  beskrevet således af AD i en mail til os:  
 
“(...) Vægtstophold 2012-2013 ca. 14 deltager – der kommer 5-6 personer fast. Der er én 
gang tilbage og alle dem, som er på det nuværende hold vil gerne på et nyt hold. Det har 
været lidt rodet med fremmødet og derfor får de en chance til. På dette hold er tre kandi-
dater til tyrkisk diabetesskole efter sommer. Tyrkisk diabetesskole er lige startet, ca. 12 
deltagere. (...) deltagerne (...) er næsten alle rekrutteret fra mund til mund metoden af 
tidligere deltagere på diabetesskole. 
(...) Kursisterne er i aldersgruppen 40 – 65 ca. Har boet i Danmark i mange år – i 
gennemsnit 35 år ca. Det er indvandrere og er kommet til DK via familiesammenføring. 
De har alle opholdstilladelse og har haft kortvarig skolegang på sprogskolerne, men det 
er få som kan dansk. De har mange efterkommere – børn og børnebørn.(...)” 
(AD) 55  
 
Vi gennemførte et halvanden time langt semistruktureret interview med og ovennævnte AD. De 
udveksler erfaringer om kursernes forløb - AD havde på daværende tidspunkt lige påbegyndt 
afviklingen af et diabetes2-kursus - om deltagernes reaktioner og deres egne overvejelser.  
                                                            
55 AD pr. mail til AL 22.03.2013  
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Når vi ikke har nogen af kursusdeltagerne som direkte informanter, betyder det at vi går glip af 
en række vigtige elementer i deres historie, som fx deres indbyrdes relation i gruppen, 
ansigtsudtryk og betoninger. Da vi havde gennemført tre mindre fokusgrupper blandt kursister på 
VSK (se delfelt 2), var vi derfor opsatte på også at opleve sundhedscenter-kursets deltagere på 
første hånd, og forespurgte AD om dette var en mulighed. AD måtte venligt afslå vores fore-
spørgsel i betragtning af kursusgruppens situation- hun svarede os således: 
 
“ (...)Lige nu er vi ved at gøre en diabetesskole færdig og vi er tre undervisere på i forvejen, så det bliver 
hurtigt for mange undervisere / observatører på holdet, hvis i også skal kigge med.  Vi er nød til at sige 
nej, da der kun er to gange tilbage og halvdelen af kursisterne er faldet fra – sidste gang var der seks 
kursister, så det er et lille sårbart hold, som vi skal være forsigtige med. 
Håber at i forstår.  
MVH 
Aynur Deniz ‐ Sundhedskonsulent 
Sundhedscenter / Ishøj Kommune” 
 
AD stillede sig til gengæld til rådighed for endnu et semistruktureret interview, hvor hun 
uddybede en række af de punkter, som hun og LJ havde omtalt i januar- interviewet.  
Efter dette andet interview og gennemlæsningen af transskriptionen, ændredes vores planer med 
empirien fra dette delfelt. Oprindeligt ville vi have empiri fra både sundhedscenter og 
sprogcenter for at blive i stand til at analysere udtryk for aktiv deltagelse, og helst for læring, hos 
både sundhedskursusdeltagere og sprogcenterkursister. Nu blev vi interesserede i de to sundheds-
professionelles personlige udtalelser, ikke kun fordi de fortalte om målgruppen, men også fordi 
de gennem deres udtalelser om kursusdeltagerne også fortalte om deres egne erfaringer. Og hvad 
angik direkte udtalelser fra sundhedskursusdeltagerne, ville de enten have været på kurdisk og 
tyrkisk, eller på et så basalt dansk, at mange detaljer i udtrykket ville være gået tabt. Når vi 
derimod fik dem formidlet af AD, fik vi dem i en sproglig og kulturel oversættelse, som både 
fortalte om deltagerne og om AD selv og hendes egen udvikling. 
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5.3 Delfelt 2: Fokusgrupper - Danskundervisning på et sprogcenter 
- hvor sundhed er et blandt flere temaer, der indgår i danskundervisningen. Vore informanter er 
kursisterne.  
Oprindeligt var vores plan at undersøge hvordan kursisterne på et hold interagerede i en lektion 
under det sundhedstema, der gennemførtes for en række hold som et led i SULIM-projektet (se 
afsnit 3.4.1.) Vi observerede en lektion, men fravalgte senere observationen. Fravalget skyldtes 
vores endelige afgrænsning af feltet til kun at omfattede kortuddannede kursister De kursister, vi 
havde observeret, havde mellemlang uddannelsesbaggrund fra deres hjemlande. De havde ingen 
vanskeligheder med at løse den stillede opgave, der handlede om hensigtsmæssig brug af prakti-
serende læge og skadestue. Skemateknisk blev det ikke muligt at observere lektioner med 
SULIM-undervisning på hold for kortuddannede. Til gengæld gennemførte vi to fokusgrupper, 
hvoraf den ene foregik på et hold, der havde haft SULIM-undervisningen, den anden på et hold, 
der ikke havde gennemgået den, men hvis lærer nogle uger før fokusgruppen havde gennemført 
et sundhedstema om kost og motion med holdet. 
De to fokusgrupper var begge af cirka en timers varighed. De blev forestået af projektets ene 
forfatter, AL. Begge grupper blev bedt om at udveksle erfaringer over følgende spørgsmål, som 
blev forelagt ét ad gangen: 
 
1. Hvilken mad spiser du her, som du ikke spiste i dit hjemland? 
2. Hvilken mad spiste du i dit hjemland, som du ikke spiser her? 
3. Hvilke fysiske aktiviteter - arbejde eller motion - havde du i dit hjemland, som du ikke har 
her? 
4. Hvilke fysiske aktiviteter - af samme slags - har du her, som du ikke havde i dit hjemland? 
 
Vi havde oprindelig en forventning om at fokusgrupperne ville vise kursisternes praksis som 
deltagere på et undervisningshold. Det var ikke tilfældet. Der kunne ses visse tendenser til at 
nogle tog ordet hyppigere end andre, men der var ikke lejlighed til at observere en egentlig social 
praksis på holdene. Vi fandt derfor frem til at kursisternes deltagelse i praksisfællesskaber kunne 
iagttages via deres referencer til familielivet. Det var spinkle udtryk vi kunne finde, men kursist-
ernes fortællinger om hvorfor spisevaner har ændret sig eller hvorfor de rører sig mindre, eller 
mere, i dag, afspejler dog stadig hverdagens praksisser, hvilket vi skal se snart. 
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6. Analyse 
I dette kapitel analyserer vi vores empiri med Lave og Wengers teori, konkretiseret i følgende 
spørgsmål:  
 
a) Hvilke tegn ser vi på at der opstår ny kyndighed hos underviserne, når de har fået adgang 
til deltagernes praksisser? 
 
b) Hvilke elementer i undervisningen identificerer kursusdeltagerne sig med, og hvilke afviser 
de ? 
c) Hvilke tegn ser vi på at deltagelsen i gældende hverdagspraksisser i Danmark - i familielivet 
og fritiden - fører til udviklingen af nye elementer af sundhedsadfærd? 
 
d) Hvilke tegn ser vi på at udviklingen af  en ny sundhedsadfærd finder sted gennem deltagel-
sen i de praksisfællesskaber, der opstår i undervisningen 
 
Vi skal til en start knytte nogle kommentarer til spørgsmålene. I de diskussioner, vi førte fra vi 
havde produceret empirien til vi påbegyndte analysen, skiftede spørgsmålene form og vægt en 
del gange i takt med vore overvejelser over Lave og Wengers teori, og hvordan den ville virke 
mest forklarende. Vi var lidt ærgerlige: På den ene side fandt vi Lave og Wengers 
praksisfællesskaber som den mest egnede tilgang til netop vores felt, hvor deltagerne fx ikke 
bruger læsestrategier. På den anden side havde vi i begge delfelter svært ved at se deltagerne som 
personer der havde brug for at få adgang til læringsrummet som legitime perifere deltagere. Men 
en dag kom vi til at tænke over, at selvom hverken sprogcenterholdene eller sundhedscenter-
kurset har en fælles produktiv praksis, er de fællesskaber hvis formål var at gå på kursus eller til 
dansk, og at have det godt sammen. Til disse fællesskaber var den mulige legitime perifere 
deltager selvfølgelig læreren. 
Nogle udtalelser viser veje til svar på to eller flere af spørgsmålene. Således bliver dele af 
empirien belyst fra forskellige vinkler. 
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a) Hvilke tegn ser vi på at der opstår ny kyndighed hos underviserne, når de har fået 
adgang til deltagernes praksisser? 
Det første analysespørgsmål handler om underviserne og deres afprøvning af egne praksisser 
overfor deltagernes praksisser. Dette spørgsmål er kun anvendt på empirien fra Sundhedscentret, 
hvor underviserne er informanter. 
Vi vender her Lave og Wengers teori på hovedet. De personer, man normalt ville se som de 
lærende, ser vi her som de erfarne. Vi udleder af empirien, at deltagerne i sundhedscentrets 
kurser (i Diabetes 2 og Vægtstop for kurdisk og tyrkisktalende kvinder) i vid udstrækning kender 
hinanden fra boligområdet og hurtigt etablerer et praksisfællesskab, hvis mål er at deltagerne i en 
længere periode skal tilbringe nogle gode timer sammen en fast ugedag, hvor der skal udveksles 
vigtige erfaringer. Vi ser dem som en gruppe, hvor deltagerne i grundlæggende træk er enige om, 
hvad der er godt og ondt, at tilværelsen byder på begge dele, og at man taler om noget, men ikke 
om alt. Gruppen har også udefra kommende deltagere, nemlig deres undervisere. I empirien taler 
to undervisere: Kommunens sundhedskoordinator LJ, som nogle deltagere har mødt før, da hun 
har arbejdet i kommunen i over tyve år, og sundhedskonsulenten AD, som taler gruppens to 
sprog, men som er ung og opvokset i Danmark, moderne klædt, og også er repræsentant for 
kommunen.  
Vi ser i empirien efter tegn på konfliktuelle eller forhandlende møder mellem de nye deltageres 
praksis (her: undervisernes) og mestrenes (her: kursusdeltagernes), og udfordringer og revisioner 
af deltagernes (især de nyankomnes, altså undervisernes) begreber om hvad der er den rette 
praksis..  
 
Her reflekterer AD over starten på kurserne: 
 
”Det har fyldt rigtig meget til at starte med, dem som kom hen til mig med nogle papirer omkring 
egen læge og hospital og jobcentret og kommunen, og de kunne egentlig ikke rigtig forstå hvor 
de var i det her system, og en sagde jamen jeg kan ikke rigtig forstå hvor syg jeg er, og hvorfor 
det hele var kørt så meget op (...).Og mange som ikke forstod hvad man brugte en kommune til. 
For mange der bliver henvist til jobcentret ser jo jobcentret som en kommune, der sanktionerer 
deres dagpenge eller deres kontanthjælp”. (ES 1 s.1) 
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Den praksis, der har udfoldet sig mellem AD og deltagerne, har skabt ny viden - formentlig for 
begge parter. Her bakker sundhedskoordinator LJ op om sin sundhedskonsulent og vurderer 
hendes indsats som et eksempel på egentlig sundhedsfremme: 
 
“Og hvis vi ser sundhed i den brede opfattelse af begrebet, er sundhed jo også at forstå egen 
sociale situation, og have tryghed i den sociale situation, og der har du jo brugt rigtig mange 
ressourcer på at få folk til at få den tryghed.” 
(ES 1 s.1) 
 
Uden at nævne Wackerhausen, som vi refererer til i afsnit 3.2.1., udtrykker LJ her hans åbne 
sundhedsbegreb. Hun konstaterer selv - uden nødvendigvis at kende til Halkier eller Vallgårda - 
at det ikke så meget er manglende viden om sundhed, der er en udfordring for deres målgruppe:  
 
  “Jeg synes, at ved rigtig mange ting er der faktisk ikke så mange problematikker - altså jo der 
er selvfølgelig den problematik, at mange ikke rigtig forstår det danske sprog - men ellers rent 
forståelsesmæssigt med sygdomsforståelse osv. er der faktisk en rigtig god viden, den skal bare 
lige sættes sammen”. ES 1 s.1 
 
 
Vi ser også hos AD hvordan arbejdet med gruppen giver anledning til overvejelser over under-
visningens tilrettelæggelse. Her refererer hun til de planer, to andre sundhedskonsulenter lægger 
for de diabetes 2 og vægtstop-hold, der ikke er målrettet indvandrere: 
 
“Vi er ved at udvikle en drejebog til vægtstophold, og der er det (:kollegerne) sidder og tænker: 
Ti minutter til intro. Tyve minutter til den her øvelse og ti minutter til det her - og jeg tænker på 
mit hold. Hvad med pausen på en halv time, når de så lige skal bede i pausen, og de skal ringe 
rundt til børnebørnene og børnene og høre hvad de får til aftensmad og hvordan det går der 
hjemme - så det kan jeg ikke bruge på mine hold.” ES 1 s.7 
 
 
AD bruger her aktivt sine kursusdeltageres praksis i en refleksion over undervisningsmodeller. 
Hun ser således hos sine kolleger en planlægning, som hun - uden at vurdere den generelt - 
erfaringsmæssigt ikke ville anvende til sine kurser, hvor den ville falde til jorden pga. 
deltagernes forventelige spontane udspil undervejs. Set med vore øjne forsømmer AD’s kolleger 
muligvis at tænke deres deltagere ind som ægte aktive deltagere, der har lov til at bidrage til og 
udvikler forløbet, men da vi ikke kender de reelle undervisningsforløb, kan vi ikke bedømme 
planlægningen af dem. 
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LJ og AD udveksler og udvikler deres syn på kvindernes sundhedsadfærd. LJ taler om sin for-
forståelse af kvinderne: 
 
“Nu ved jeg ikke om jeg har belæg for det, så det er nok min egen ræsonnering, men det er jo at i 
Tyrkiet, der er det faktisk fint at vise at man har råd til at spise sig mæt og være overvægtig, ikk, 
så den kvalitet det er dér at have huld nok samtidig med at man arbejder hårdt, den bliver over-
flyttet hertil hvor det er alt for let at få huld nok, så det er sådan nogle værdier der ikke passer 
ind i et nyt samfund.” ES 1 s. 4-5 
 
 
Adspurgt om holdningen til kropsvægt skyldes kultur eller livsvilkår, taler LJ om de menneske-
lige og sociale konsekvenser af hverdagens stærkt reducerede fysiske aktivitet, der fjerner 
kropslig udfoldelse både fra leg og fra opfyldelsen af de basale materielle behov i familierne. 
Hun refererer til den overhåndtagende bilkørsel, om de mange remote-kontrollerede processer, 
om daginstitutionerne som kasser hvor børns fysiske aktivitet indrammes, adskilt fra familien, og 
slutter: 
 
“(.....) det fysiske er fjernet fra vores samfund” ES 1.s. 6. 
 
LJ bruger således en refleksion over det modernes samfunds adskillelse af de fysiske praksisser 
fra vores sociale liv til at perspektivere sin umiddelbare opfattelse af fysiske idealer i en landbo-
kultur. Hun videreudvikler her sin opfattelse: 
 
LJ: 
“(...) så det (fedme) er faktisk ikke et etnisk problem, det er et urbant problem, som det er for alle 
mennesker, fordi – fedmeepidemien, det er et urbant problem.” (ES 1.) 
 
 
Vi ser her, at den yngre og den erfarne sundhedsprofessionelle udveksler erfaringer og forhandler 
værdier med de landsbykvinder, der umiddelbart kan ses som ikoner for en kultur, hvor huld på 
kroppen lovprises som tegn på magt over tingene. Gennem denne proces uddybes og nuanceres 
deres forståelse af kroppens sårbare position som bærer af de væsentlige praksisser. Men hvor 
sundhedskoordinatoren som etnisk dansker, uanset mange års engageret sundhedsprofessionelt 
arbejde med denne målgruppe, stadig må se sine forforståelser udfordret i mødet med dens 
praksisser, har sundhedskonsulenten, der er i starten af sin professionelle karriere, et forspring i 
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kraft af sin tokulturelle baggrund, og kan nemmere inkorporere deltagernes modspil og vende 
dem aktivt til brugbare tilbud. 
AD udtrykker således sin observation af de ændrede fysiske praksisser, der er fulgt med kvinder-
nes immigration til Danmark, og med migrationen fra land til by: 
 
“Der er også tit når jeg taler med de her kvinder og de siger, jamen i landsbyen kunne jeg godt 
spise det her mad. Og når jeg så taler med dem om hvordan de tilberedte maden, så kan jeg godt 
se de har været meget fysisk aktive for at lave den her mad, og det er de ikke her. I storbyerne i 
Tyrkiet ser man det samme problem, der tager de også hurtigt på når de flytter fra landsbyerne 
til storbyerne.” ES 1 s.6 
 
I det andet interview fortsætter AD sin tanke om den forandring kvindernes liv har undergået:  
 
“ (...) det er jo en ændring der er sket for de mennesker der er kommet hertil fra landsbyerne 
siden sidst i halvfjerdserne og frem til for tyve år siden, de kom jo som familiesammenførte til 
gæstearbejderne, og også en ændring som er sket med landsbyerne selv. Jeg er født her i 
Danmark i 1982, men jeg kan huske da jeg var lille og vi hvert år besøgte vores farmor og farfar 
i landsbyen, jeg kan godt huske det år hvor der kom telefon. Først var der én telefon, på post-
huset, (...). Så kom der telefonpæle ud som de forskellige huse skulle kobles op til når de fik 
telefon. Så før den tid stillede hverdagen andre krav til folk, og det er altså ikke en gang tredive 
år siden. (...)  
Der var arbejde fra tidlig morgen til solnedgang.  Fx med fårene, vi kunne sidde (...) og se 
flokkene af får blive drevet ind ude fra, og høre alle bjælderne der ringede forskelligt,( ... ) 
(ES2) 
 
AD konstaterer at det samfund, kvinderne kom fra, i dag er visnet: 
 
“Og så (...) en dag på en ferie så jeg fårene blive drevet ind, der er næsten ingen tilbage, måske 
tyve får, nogen synes stadig man skal have nogle får. Landsbyerne er golde områder nu, 
økonomien er kun baseret på det der bliver sendt heroppe fra. Og nogle af dem der bor der fast 
er utrygge ved at bo i de tomme landsbyer om vinteren og flytter ind i lejligheder hos familie i 
Konya.” (ES2) 
“Så de kvinder vi har at gøre med er rejst fra et liv med stor fysisk aktivitet og helt naturlig brug 
af gode naturlige råvarer, herop hvor der ikke er brug for deres fysiske indsats og hvor der er 
overflod af forarbejdet mad, og siden er det de kom fra forsvundet.“ 
 
Denne forståelse belyser vilkårene for disse kvinders oplevelse af deres fysiske formåen og 
formålet med den, og peger - for os at se - på en del af forklaringen af en generel, kollektiv 
følelse af afmatning.  
 43
LJ medgiver at hun som underviser har svært ved at føle sig som en del af kursusdeltagernes 
fællesskab. 
 
“Det der kan være svært for en som etnisk dansker sådan et sted, det kan være den der kultur 
man møder med fx at ens mobiltelefon er meget meget vigtig, altså selvom den ringer, så er den 
der, for det er jo statussymbolet, og der er det med at finde rummeligheden til det, at finde 
tålmodigheden når der kun er to der er kommet til tiden, - man kommer sgu da til tiden så man 
kan starte til tiden ikk (smiler), - men det at man kommer når man kan, og man tager sin 
mobiltelefon op for så viser man også man er vigtig – det at man anerkender – at den vigtighed 
er der – men jeg kan da mærke at det stritter i mig “-ES 1 s.7 
 
 
LJs italesættelse af den oplevede modsætning kan skyldes et behov for at pege på en forhindring 
i udførelsen af hendes arbejde, men kan også afspejle en overvejelse over, hvordan hun kan nå 
frem til at acceptere gruppens praksisser. Vi kan tilføje at etapen efter at acceptere kunne være at 
blive fuldt accepteret blandt gruppens erfarne - en accept hvor AD har bedre kort på hånden i 
kraft af sin oprindelse. Ikke mindst den sproglige adgang giver hende naturligt et større felt af 
deltagernes virkelighed at arbejde med. Deltagerne har gjort hende opmærksom på at kvinderne i 
stor udstrækning føler sig set ned på i sundhedssystemet:  
 
 
“ (...) jeg har faktisk hørt mange sige, jamen vi føler ikke vi bliver taget seriøst. Og til vores 
vægtstophold forleden dag der stillede jeg dem det her spørgsmål: Føler I, pga. af jeres 
overvægt, at I ikke bliver taget seriøst, når I tager til lægen og fx klager over rygsmerter eller 
knæsmerter eller noget andet? så var der en der sagde: ”Ja, vi føler ikke vi bliver taget seriøst, 
og i forvejen er det jo også lidt uheldigt at vi har en anden etnisk baggrund end dansk”, var der 
en der sagde: ”..så det kombineret med min overvægt, gør jo at jeg møder rigtig mange 
fordomme hos min egen læge og på hospitalet”! “ (ES1) 
 
 
Underviserne ser at deltagelsen i kurset giver kvinderne et rum, ikke blot til at udveksle 
erfaringer, men også til at praktisere en social adfærd, der ligger dem på sinde. AD observerer 
deltagernes udvikling af sociale kompetencer: 
 
“Vi ser at de udvikler ansvar for hinanden. Kurdiske kvinder skal jo helst være dem der har den 
egentlige styring i familierne, trækker i trådene bag ved mændene. Myten om at det er manden 
der er overhovedet, den gælder mest udadtil og familierne imellem, men indadtil, der ved man 
godt at kvinden styrer, også over mændene. Og hvis der er en gruppe her med kvinder, så snak-
ker de sig ind på hinanden og fortæller og spørger hvordan tingene går hjemme hos dem. Når 
der så kommer en, som de mærker ikke har så meget at skulle have sagt derhjemme, fordi 
 44
manden altid bare har bestemt det hele, så tager de hånd om hende og støtter hende i at hun skal 
få mere bestemmelse”. ES 2 s.1 
 
 
At arbejdet med gruppen har sat AD’s forforståelse i bevægelse, ses også af følgende overvejel-
ser over kvindernes praktisering af religion: 
 
“De fleste ældre kvinder er ikke særlig bevidste om religionen, for i landsbyerne var der ingen 
der satte spørgsmål ved islam eller religion overhovedet, for det var bare et grundvilkår.” (...) “ 
Så på kurserne er jeg kommet til at tænke på hvilken rolle religionen kan spille for dem i positiv 
retning. “ (...) “Når jeg underviser de kurdisk-tyrkiske hold tænker jeg tit over hvornår jeg er 
mest kurdisk og hvornår jeg er mest dansk, og det skifter, men jeg ved altid at jeg er muslim. Jeg 
er bare ikke praktiserende! Men religionen er en del af mit liv. Så jeg kan spørge deltagerne: 
Beder I fem gange i døgnet? Og når de siger ja, så kan jeg sige: Hvor er det godt. Det er sundt, 
ikke bare fordi I har en samtale med Gud, men også fordi I får motion på en rigtig god måde. Fx. 
under morgenbønnen, som er den korte, der går man fra stående stilling til ned på gulvet otte 
gange, og hovedet ned på tæppet for derefter at komme op igen. Så snakker vi om at man godt 
kan bruge længere tid på at komme ned og rejse sig op igen. Og så siger de: Ej hvor er det en 
god religion vi har.” (ES2)  
 
 
 AD fortæller om en opdagelse hun har gjort ved at være med til nogle yogaseancer:  
 
“(Jeg) blev overrasket over at nogle af øvelserne var nogle som vi helt automatisk gør i vores 
bøn, vi kalder dem bare ikke for dyrenavne.  Vi udfører øvelserne lidt hurtigere, for det er jo fem 
gange om dagen man skal bede. Jeg har ikke fortalt dem om yoga, bare gjort dem opmærksom 
på al den fysiske aktivitet, de får, når de beder. De bliver meget lettede, når jeg siger at de ikke 
er så inaktive som de selv siger. Det giver dem lyst til mere fysisk aktivitet.” 
 
 
AD’s brug af deltagernes religiøse praksisser i diskussionen af sundhedsadfærd er mulig i kraft 
af hendes adgang til centrale rum i kvindernes fællesskaber, og hun kan således udstrække den til 
flere områder:  
 
“Og vi kan også snakke om den mad som vores profet spiste, for den var rigtig sund. Så snakker 
de meget om hvorfor vi er kommet så langt væk fra profetens lære, og er begyndt at leve så 
dårligt, og det skal de gøre noget ved.” 
 
 
Ved at deltagerne snakker om hvad de ikke kan forlige sig med, og hvad de godt kan lide at gøre, 
bliver det muligt for AD at bruge anerkendelse til at fremme sundhedsadfærd, der ligger inden 
for rækkevidden af kvindernes hverdagspraksis: 
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”Vi prøver at slå fast på kurserne at det med at løbe og dyrke sport ikke er det vigtigste, når bare 
man fx går ture sammen, og så går lidt til ligesom man har et mål, og det gør ikke noget man kan 
mærke hjertet banke. Og mange begynder at få hinanden med ud at gå og nyde det når vejret er 
godt. Og vi bakker dem op i at de kan lide at gå med børnebørnene ud på legepladsen og give 
dem gyngeture, og vænne dem til at have et aktivt udeliv. Og at de ser det som en vigtig mission 
for dem”. ES 2 s. 7 
 
 
AD konstaterer her at at behovet for anerkendelse er noget, hun ikke altid har været opmærksom 
nok på at imødekomme:  
 
”(...) det jeg også tit mærkede hos dem, (...) det var, at de ville gerne bekræftes i det de gjorde 
rigtigt og det fortalte mig at vi er alt for dårlige til at rose dem i det de gør rigtigt. Og nogen 
gange, sådan som sundhedsfaglig person, så fanger jeg mig selv i, i stedet for at sige: Det er 
rigtig godt det du gør, så siger jeg, Ja, men du skal også gøre sådan og sådan.” (ES1) 
 
 
- en erkendelse hun vender tilbage til: 
 
“(...) de opfatter det som modstand hvis det bliver sagt til dem, at det er den mad du spiser der 
gør det og det. De opfatter det ikke som ”den her mad jeg spiser”, de opfatter det som om det er 
den kultur de har, der gør det. Det er sådan de forstår det. Og det ER også sådan vi måske lidt 
uheldigt kommer til at sige det til dem. ES1 s. 
 
 
Også LJ refererer til iagttagelser af kvindernes foretrukne praksisser. Hun beskriver her det 
fællesskab, der vokser frem gennem deltagernes erfaringsudveksling, og som hun ser som en lille 
genvinding af et samvær kvinderne ikke længere praktiserer i deres hverdag: 
 
(...) “på et af de hold vi havde, der snakkede vi om at når man var (....) i svigermoralderen, så 
bor man tit hos sin svigerdatter og søn, og så har man ikke mere mulighed for at komme sammen 
om aftenen, for det er jo deres hjem man er i, så man har ikke mulighed for at invitere flere 
kvinder, så vi snakkede om, de ville gerne have lov til at lave en gruppe hvor man kunne mødes, 
ud over de grupper vi ellers har.”   (ES1) 
 
 
Sundhedscentret er gået videre med kvindernes ønske om fysiske rammer for gruppesamvær 
uafhængigt af deres børns generation. LJ siger: 
  
“De gik vi så til socialforvaltningen med” (ES1 s. 9-10) 
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- og gengiver herefter den foreløbige kommunale respons:  
 
“(...) og nu er de så kommet til at de bruger en i nogle måneder til at afdække, hvilke tilbud har 
vi egentlig til mænd og kvinder med anden etnisk baggrund. Det kan være rigtigt svært at få 
overblik over hvilke tilbud der egentlig er, så det vil hun sidde og afdække i første omgang. Så 
det er en af de ting der er kommet ud af det sidste diabeteshold.” (ES1 s.9-10) 
 
 
Denne betragtning over vilkårene for at arbejde i et kommunalt system afrunder analysens første 
del.  
 
De viste nedslag peger efter vores mening på, at der opstår en markant læring for den underviser, 
der giver en elevgruppe betingelser for at udvikle et stærkt og trygt fællesskab. Denne gruppe er 
- til forskel fra en gruppe, hvis deltagere er usikre på hinanden og på deres position og rettighed-
er - i stand til at tildele underviseren adgang til dens praksis. Dermed kan hun afprøve sine egne 
praksisser mod deltagernes i et overskueligt og venligtsindet modspil. Hun har således et terræn, 
hvor hun kan revurdere, tilpasse og opnå godkendelse af praksisser. 
 
b) Hvilke elementer i undervisningen identificerer kursusdeltagerne sig med, og hvilke 
afviser de? 
Dette spørgsmål fyldte meget i vores første kredsen om empirien. Med en sådan afsøgning gik vi 
ud fra at det ville blive klart, hvad det var i den danske sundhedsnorm, der specielt stødte kort-
uddannede og måske traditionelt eller religiøst indstillede indvandrere fra sig, og fik dem til at 
føle sig fremmede over for idealer, som majoritetsdanskerne angiveligt tilsluttede sig. 
  
Da vi gik tæt på udtalelserne med spørgsmålet kunne vi imidlertid stort set ingen svar finde. 
Spørgsmålet var oplagt til fokusgrupper, hvor vi havde bedt deltagerne tale om mad- og motions-
vaner i hjemlandet og i Danmark, men her var resultatet blankt. Her kan undersøgerens ikke-
neutrale tilstedeværelse muligvis gøre sig gældende. Kursisterne gav udtryk for at de syntes godt 
om emnerne, og der blev snakket meget. Men i begge klasser var der tidligere gennemført under-
visning i sundhed, så alle kursisterne vidste at det var sprogcentrets målsætning, at de skulle 
dyrke motion, skære ned på fedt og sukker, og spise groft brød og flere grøntsager. Denne viden 
kan have lagt en dæmper på udtalelser om hvad man bedst kunne lide her og der, og hvad man 
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evt. synes var meningsløst eller utiltalende. I hvert fald kan delfelt 2 også her lægges til side 
uden markeringer. Vi begyndte at mene at spørgsmålet ikke egnede sig til at vise noget om 
praksisfællesskaber. Men i det andet interview med AD, gengiver hun nogle udtalelser fra 
sundhedskurserne, som kan tolkes som afvisning af de danske motionsidealer.. Udtrykkene er 
vendt, så kvinderne taler om sig selv som de forkerte. Til gengæld gør de det kollektivt og 
solidarisk. AD fortæller: 
 
“De er meget selvkritiske og har en stærk fællesskabsfølelse, så de siger: “ Vi ved, vi lever 
forkert, Vi spiser ikke sundt, vi rører os ikke så meget som danskerne” for det er det de hører.“ 
ES 2. s. 4 (...) 
 
 
Med kommentaren “for det det, de hører” stiller AD sig solidarisk med kvinderne, og udtrykker 
formentlig at det er belærende attituder om rigtig sundhedsadfærd, der fremkalder afvisningen. 
Hun vender senere tilbage til emnet: 
 
“Når vi snakker om det med at røre sig og komme ud i den friske luft, så er mange af dem 
selvkritiske. De siger at det kan de jo ikke, og at det ikke passer til dem” ES 2. s. 7 
 
Hun følger op ved at pege på, at det er svært i lokalsamfundet at finde levende eksempler på den 
officielle sundhedsnorm: 
 
”Og der er også en modsætning mellem det de hører fra sundhedsfolk, og så hvad de kan se at 
folk gør omkring dem. De bor jo i et område hvor de etniske danskere har kort uddannelse og lav 
indkomst eller ingen job, og hvor mange er syge og har meget dårlig livsstil. Der er ikke mange 
levende rollemodeller omkring dem i nærsamfundet som har mulighed for at inkludere dem i en 
eller anden lokal sund livsstil, hvor man kunne gøre ting sammen”.ES 2 s.7 
 
 
De omgivende synlige hverdagspraksisser viser her en retning uden synlig glædesfyldt fysisk 
aktivitet.  
Imidlertid er muligheden for svømning - eller i hvert fald brug af svømmehallen - blevet godt 
modtaget af en stor del af den gruppe, som deltagerne tilhører. AD fortæller, at det er sket fordi 
de har mødt anerkendelse fra kommunen i deres ønsker og krav: 
 
“(...) det er jo (...) for flere år siden blevet gennemført at hver lørdag fra 13 til 15, der er Ishøj 
Svømmehal kun åben for kvinder. Det var et krav fra kvinder, der ikke ville svømme når der var 
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mænd tilstede. (...) Og når de på vores kurser fortæller om det, så siger de: Der kommer jo også 
mange danske kvinder der synes det er rart at der ikke er mænd. - Det var så en tid et problem at 
der var en mandlig livredder, og det blev diskuteret meget i kommunen, for der var mange 
kvinder der af den grund ikke ville bruge tilbuddet. Og nu er der så kun kvindelige livreddere, og 
tilbuddet er meget populært, og de gør reklame for det overfor dem der ikke kender det.”  
ES 2 s.6 
 
 
AD fortæller, at også kvinder, der ikke har kendt til badning og svømning, har taget tilbuddet til 
sig, så der er tale om at gøre en ny, og i det tidligere liv utænkelig, fysisk aktivitet til sin egen:  
 
“Vi kan jo ikke svømme, er der mange af dem der siger, vi hopper bare i og plasker rundt, og det 
er rigtig dejligt. Nu kommer der så også svømmeinstruktører, kvindelige, fordi der har været 
spurgt efter det, og det bliver på tre niveauer: For dem der rigtig kan svømme, for lidt øvede og 
så for totale begyndere.” (ES2) 
 
AD giver kommunen ros for det:  
 
“Og der har Ishøj Kommune lyttet til en gruppe borgere, der har stillet krav og udviklet dem.” 
(ES2) 
 
Om spørgsmål b. kan vi sammenfatte: 
Deltagerne afviser nogle typisk danske sundhedsidealer - frisk luft og motion - men vi ved fra 
vores søgning med spørgsmål a., at det er et emne, underviserne arbejder på at inkorporere i 
allerede kendte praksisser. AD’s kommentar om boligområdets indvirkning kunne vi have 
placeret som fund til spørgsmål a., men lader det stå som replik til de afvisningsholdninger hun 
citerer, fordi det dokumenterer en social opmærksomhed hos én, der kan virke som gruppens 
advokat over for en ivrig samfundsappel om - udifferentieret - sund adfærd. 
Historien om svømmehallen er lige til en reklame for kommunen. Her ses et initiativ fra en 
gruppe, der beder om særbehandling for at få adgang til de samme sportsfaciliteter som andre, og 
som gennem vedholdenhed bliver imødekommet - og som ikke giver op da det viser sig at deres 
krav kun er halvt opfyldt, og som vinder igen, fordi nogen går forrest og sikrer at en ellers 
umælende gruppe borgere bliver hørt. Vi mener, her er tale om sundhedsadfærd, udvist af begge 
parter, gennem en læreproces! 
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c) Hvilke tegn ser vi på at deltagelsen i gældende hverdagspraksisser i Danmark - i 
familielivet og fritiden - fører til udviklingen af nye elementer af sundhedsadfærd? 
Dette spørgsmål er det en fornøjelse at stille til fokusgruppeempirien. Her virker det ikke som 
om kursisterne lægger bånd på deres udtalelser. Og sundhedscenterempirien har også en del at 
byde på her. Vi minder til en start om AD’s udtalelse som vi bragte under spørgsmål a, hvor hun 
skitserer kvindernes bevægelse fra landsbyen i Tyrkiet til forstaden i Danmark, men også fra en 
tidsalder til en anden, hvor de fysiske hverdagspraksisser er ændret:  
 
”Der var arbejde fra tidlig morgen til solnedgang. Så de kvinder vi har at gøre med er rejst fra et 
liv med stor fysisk aktivitet og helt naturlig brug af gode naturlige råvarer, herop hvor der ikke 
er brug for deres fysiske indsats og hvor der er overflod af forarbejdet mad, og siden er det de 
kom fra forsvundet” ES 2 s. 5 
 
 
Om madvaner siger AD: 
 
“De har ændret de sunde og gode madvaner til dårlige vaner som de har lært her. De fortæller 
at i landsbyerne var der jo så mange grøntsager at få, som man dyrkede selv, og de lavede tit 
store gryderetter med auberginer og løg og alt muligt. Kød og olie var noget man sparede på så 
man havde det til fester, og smør lavede man selv, så det var også noget der havde taget tid, og 
som brugte i små mængder eller når det skulle være ekstra godt”. ES 2 s.3 
 
 
Deltagerne har boet i Danmark i over 20 år. Deres sundhedsadfærd er i dette forløb blevet formet 
i mødet med andre familiemedlemmers praksis. Den livsstil, de praktiserede i landsbyens fælles-
skab, er stødt imod de herboende familiemedlemmers erfaringer og imod livsbetingelserne i en 
lejlighed i Ishøj. I den proces har de kunnet videreføre dele af deres hverdagspraksis, mens andre 
dele umuliggøres, hvorved deres indlejrede kropslige erfaringer er blevet diskvalificeret.  
Om de ændrede praksisser i forhold til søde sager fortæller AD: 
 
”Sukkervarer fx, her i Danmark køber mange familier sukkervarer i store mængder, fordi man 
kan få det billigt. I landsbyen lavede man selv de her fine konfekter, ligesom turkish delight, men 
hvor det trækkes ud i lange tråde. Og for tyve år siden var det noget kvinderne sad sammen om, 
en stor kreds af kvinder sad og lod de her tråde gå rundt, og der kunne gå en halv dag med at 
lave en portion. Her køber man det bare færdigt i en æske og selv om man ikke har mange penge 
har man råd til det” ES 2 s.3 
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Kursisterne på sprogcentret refererer ligeledes til forskellen på udbuddet af varer i hjemlandene 
og her. 
Kvindelige kursister fra Pakistan fortæller om de forandringer der er sket i deres kostvaner i 
mødet med den nye hverdagspraksis. En siger: 
 
“ vi spiser mere kage og chokolade her” EF 3 s.2 
 
En anden siger til gengæld: 
 
e:”Vi spiser rugbrød og også andet brød her, fuldkorn, det gør vi ikke i Pakistan, i Pakistan 
spiser vi mere chapati.” 
 
og andre bekræfter:  
 
r:”rugbrød, vi spiser det hele familien” 
s:”vi spiser også rugbrød” 
u:”jeg spiser også rugbrød” 
 
. EF 3 s.2 
Andre nævner det øgede forbrug af sødt i forlængelse af de tilegnede danske brødvaner: 
 
e:”Vi spiser også knækbrød. Og havregryn, og cornflakes. Kager og slik. Det gør vi ikke så 
meget i Pakistan, kun til fester.(...) 
 
Det fremgår af samtalerne, at der er sammenfald i hvad der er normalt at spise her, og en opsum-
merer: 
 
“Pizza og schawarma, det spiser vi meget her. Det smager ikke så godt i Pakistan. Her smager 
det rigtig godt”. 
 
Samme kursist tilføjer: 
 
“Men vi spiser også mere fisk her”. 
 
Andre udtalelser bekræfter indtrykket af at udbud er afgørende for hvad der kommer på bordet:  
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b:”Vi laver fisk i ovn her, i fad med olie og citron. Vi spiste også fisk i Pakistan, men kun stegt, 
og kun helt friske, de smager meget meget godt. Her køber vi frossen, så vi spiser mere fisk her”. 
 
 
Praksis hvad angår søde drikke har ændret sig markant - først fordi de er flyttet til Danmark, men 
siden fordi adgangen til billige søde drikke er blevet et globalt fænomen: 
 
f:” Vi køber rigtig meget Cola og vand. Børnene SKAL have cola. De siger, far, køb Cola, skal 
jeg så sige nej?” (...) 
b: “Vi drikker ikke så meget Cola (...) men vi drikker mere Cola her. I Pakistan (var det) kun til 
fester. Vi drikker også meget saftevand her, Ribena og andet. I Pakistan laver vi selv, bare citron 
og sukker”. 
f:”Vi drikker Cola her, og vi laver også nogen gange mast ov56. På tyrkisk ayran. Men i Tyrkiet 
drikker vi det altid om sommeren”. EF 1 s.3 
 
 
Flere kursister nævner behovet for indkøbsplanlægning når man som praktiserende muslim vil 
have okse- eller lammekød i Danmark: 
 
“Her køber vi halalkød hos vores slagter og fryser det. I hjemlandet fryser vi ikke kød. Vi køber 
kød og laver mad lige med det samme. Vi fryser det ned her, fordi vi ikke går til slagteren så tit. 
Vi har stor familie og vi vil gerne ha kød til gæster. EF 1 s. 3 
 
 
Danske kyllinger er halalslagtede, så også muslimske forbrugere kan købe kylling i de danske 
butikker: 
 
“Altså det er derfor vi spiser kylling, fordi det er mere besværligt at få (andet) kød her. 
Kylling kan man bare købe fra Netto og Føtex, vi spiser meget kylling, det er også derfor, det er 
nemt”. EF 1 s.3 
s: “ vi spiser meget kylling 
u: “Ja, kylling”. EF 3 s.2-3  
(flere bekræfter) 
 
I forhold til fysisk aktivitet fortæller AD om store forandringer for sundhedskursets deltagere:  
 
”(...) i landsbyen var der altid fysisk arbejde at lave. Fx efter morgenbønnen, som jo også er en 
fysisk øvelse, så lagde de sig ikke igen som de gør her, så var man oppe, for køerne og fårene var 
                                                            
56 mast: kurdisk for yoghurt, ov: kurdisk for vand. Blandes med salt og serveres som gæstedrik om sommeren. (AL). 
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jo også oppe, og så var der masser af arbejde der ventede. Men det er jo en ændring der er sket 
for de mennesker der er kommet hertil fra landsbyerne siden sidst i halvfjerdserne og frem til for 
tyve år siden, de kom jo som familiesammenførte til gæstearbejderne, og også en ændring som er 
sket med landsbyerne selv” ES 2 s.4-5 
 
Kursisterne i fokusgrupperne husker den højere grad af aktivitet der var i deres tilværelse før. 
Nogle refererer til at der også kunne være et planlagt udendørs fritidsliv:  
 
a: I Pakistan gik vi i bjergene. I Swat, det er rigtig flot. Du kan se på internettet.  
g: I Marokko gik vi i Atlasbjergene. Der er sne. Vi tog på tur og sov ude. 
d: Vi tog også på tur, vi sov også ude. 
e: Det er rigtig dejligt at gå i bjergene. 
h: Det var når I havde fri? 
d: Men det var også lige pludselig. 
 
Samme kursister fortæller om det daglige arbejde - her om det landbrugsmæssige:  
 
b:”(...) vi arbejdede meget med kroppen i landsbyen” 
e:” Mange kvinder de passer køer og får” 
h:” Har du været med til at malke?” 
e:” Ja ja. Min mor malkede altid” 
b:” Jeg har også” 
a: “Jeg har også. Og geder” 
f: “ Min mor passer geder. Jeg har også.” 
h:” Hvad med høns?” 
b:” Alle har høns.” 
e:” Vi henter æg og ordner høns “  
EF 1 s.4 
 
 
- men også om almindelige huslige funktioner, der er ændret og reduceret:  
 
 
.”ja, her har vi vaskemaskine 
mange kvinder i Pakistan laver meget arbejde i hjemmet, mad, rengøring, ordner mange senge 
.”Vi ordner huset, vi fejer meget, ikke så meget her” EF 3 s.3 
 Flere: (bekræfter) 
f:”også brød. Vi laver brød”.  
b:”dej, det er hårdt arbejde”. 
“q: vi lavede dej og brugte armene”.  
EF  3 s.3 
(...) 
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h:” Bager I også brød her i Danmark? 
- ikke så meget her. Vi køber brød.” 
(...) 
f:”(...), jeg har ikke tid. Jeg går på arbejde hver aften når min mand kommer hjem. Jeg kommer 
hjem kl. elleve, jeg er meget træt.” 
 
 
Tiden kommer op som en vigtig faktor. Den sidst citerede kursist, en ung kurdisk kvinde, 
opfatter tiden som en stressfaktor. En midaldrende pakistansk kvinde fortæller at den ændrede 
hverdag har betydet forandringer i hendes liv i retning af mere bevægelse:  
 
“jeg cykler her og jeg går også meget. Kvinder kan ikke cykle i landsbyen” EF 1 s.4 
 
For en ung pakistansk kvinde har forholdet til tiden har ændret sig markant siden hun kom til 
Danmark. Hun refererer til fysisk aktivitet som hun ikke udøvede i Pakistan, og forklarer hvilken 
rolle den har fået i hendes hverdag: 
 
s:“(...) den store forskel er at tiden betyder noget her. I Pakistan betyder den ikke noget. (...) 
Jeg har tre børn og min skole, og min mand arbejder, og alting begynder på en fast tid. Jeg går 
hurtigt. Derfor bevæger jeg mig mere her i Danmark”. 
h:”Havde du aldrig travlt i Pakistan? 
s:”Dengang tænkte jeg aldrig på tid. Jeg tænker heller ikke på tid når jeg er i Pakistan nu.(...) I 
Pakistan, hvis man skal gøre rent eller sy eller vaske eller lave noget mad, så gør man det bare. 
Der er ikke noget med hvor meget tid man har.” 
h: “Hvad er bedst?” 
s: “Det er lige godt, det er bare forskelligt. Jeg har nogen gange stress her, mine børn skal i 
skole og børnehave, jeg skal i skole, jeg skal købe ind, jeg skal hente børnene. Men det er godt, 
for jeg har mere energi, fordi nu er tid vigtig.” EF 3 s.3 
 
  
Nogle af informanter har ikke længere adgang til de produktive praksisser som de var en del af i 
hjemlandet, og heller ikke har mulighed for at indgå i nye fysiske praksisser her i Danmark. 
Andre - færre - deltager dog i et praksisfællesskab, hvor de er blevet tildelt adgang til nye fysiske 
aktiviteter, som du ikke kendte før.   
Om undersøgelsen med spørgsmål c. kan vi sammenfatte, at hverdagens betingelser, og dermed 
de sociale praksisser, der former en families liv, er stærkt bestemmende for hvilken sundheds-
adfærd familiens medlemmer udvikler.  Her støtter vi os på  Bente Halkiers fund i hendes 
førnævnte undersøgelse af pakistanske familiers madvaner i Danmark. Vi mener at også vores 
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afgrænsede studie er med til at rejse spørgsmålet om virkningen af de udifferentierede og 
generaliserede budskaber om sundhed.   
 
Herefter går vi til analysens sidste spørgsmål.  
 
d) Hvilke tegn ser vi på at udviklingen af  en ny sundhedsadfærd finder sted gennem 
deltagelsen i de praksisfællesskaber, der opstår i undervisningen? 
Spørgsmålet opstod ved en afgrænsning af en oprindelig bredere interesse i, hvilke praksisser der 
gav afsæt til udviklingen af ny sundhedsadfærd. Vi fik behov for at stille skarpere på de respek-
tive praksisser, som vore informanter deltog i, og adskille dem, der foregik i familie- og fritids-
livet, og dem der lå i undervisnings-fællesskabet, og kom derved til at stå med to spørgsmål - c. 
og d..  
Som vi så ovenfor, giver c mange brikker til et svar, mens d giver færre. Vi antager at dette 
forhold  i sig selv er en del af et svar. 
Vi kan gentage et citat fra AD, bragt under spørgsmål a., hvor hun observerer udviklingen af 
sociale kompetencer: 
 
“Vi ser at de udvikler ansvar for hinanden. Kurdiske kvinder skal jo helst være dem der har den 
egentlige styring i familierne, trækker i trådene bag ved mændene. (...) Når der så kommer en, 
som de mærker ikke har så meget at skulle have sagt derhjemme, fordi manden altid bare har 
bestemt det hele, så tager de hånd om hende og støtter hende i at hun skal få mere bestemmelse”. 
ES 2 s.1 
 
Se afsnittet om spørgsmål a. for det fulde citat. 
 
AD bemærker også, at kvinderne bliver bedre til at tale uden omsvøb: 
“Og de pakker ikke deres synspunkter pænt ind når de snakker sammen. De kalder tingene ved 
deres rette navn. Når de været på kursus noget tid, og de snakker om at det kan være svært at 
komme på toilettet, så siger de det så det er til at forstå. Og det er fordi det er et kvindehold. Der 
ville jo ikke blive talt så frit om intime fysiske spørgsmål hvis der var mænd med” ES 2 s.1 
 
 
Flere af AD’s udtalelser fra spørgsmål a. er også relevante her, fx. følgende: 
 
 55
.”(...) mange begynder at få hinanden med ud at gå og nyde det når vejret er godt. Og vi bakker 
dem op i at de kan lide at gå med børnebørnene ud på legepladsen og give dem gyngeture, og 
vænne dem til at have et aktivt udeliv. Og at de ser det som en vigtig mission for dem”. ES 2 s. 7 
 
 
Den sociale adfærd, der her ser ud til at være blevet styrket, kan vi kalde en social sundheds-
praksis opstået gennem deltagelsen på kurset. Men man kan med rette spørge om det er over-
fortolkning at kalde ovenstående observerede udviklinger for læring af sundhed. Resultaterne af 
spørgsmål d. er næsten dømt til at blive spinkle, så snart vi har afgrænset det fra spørgsmål c. 
Uden at fælde dom over sundhedsundervisningens effekt på sundhedsadfærden, vil vi tage 
resultatet af spørgsmål d med over i en afsluttende diskussion af hele projektets fund. 
 
7. Diskussion 
Vi lægger hermed op til en diskussion af de vigtigste spørgsmål, vi ovenfor har lagt frem fra 
vores arbejde med projektet. Teoretisk ønsker vi at drøfte anvendelsen af Lave og Wengers 
begreb praksisfællesskaber. Socialt og sociologisk er vi interesseret i at problematisere en 
gældende udifferentieret sundhedsnorm. Pædagogisk og kommunikationsteoretisk sætter vi 
spørgsmålstegn ved en sundhedsundervisning, der overvejende appellerer til en kognitiv 
forståelse, og vil gerne afprøve idéer hvor fællesskabspotentialet i elevgruppen er centralt i 
opbygningen af et undervisningsforløb. Feltet for disse tre temaer er kortuddannede indvandrere 
i Danmark, som projektets empiri er hentet hos, men vi mener problematikken og perspektivet 
kan generaliseres til andre grupper, der ikke forbinder uddannelse med noget positivt genkende-
ligt. 
 
For det første vil vi således spørge til de muligheder, praksisfællesskabsbegrebet giver nye 
undersøgere hvad angår fortolkning. I vores empirianskuelse og analyse har vi strakt begrebet 
ved at bytte deltagernes hidtidige roller om i forhold til Lave og Wengers oprindelige 
definitioner. Laves artikel om Kalundborgegnens Produktionsskole fra 2001 læser vi imidlertid 
som udtryk for en interesse hos Lave og en åbning imod skoleuddannelse som et felt hvor 
praksisfællesskaber kan iagttages. Produktionsskolen er stadig tæt på Lave og Wengers 
oprindelige ideer, fordi der foregår konkret fysisk produktion, og fordi et centralt samlet mål for 
skolen er at alle elever har adgang til, og er nødvendige i den fysiske praksis, som produktionen 
udgør. Læringsrummene i vores empiri mangler en sådan fælles fysisk praksis, og det er et 
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teoretisk forsøg, når vi kalder dem for praksisfællesskaber. Først forsøger vi blot at tilnærme dem 
definitionen ved at erklære de sociale aktiviteter mellem deltagerne for praktiske. Her vil vi 
hævde, at den type deltagere, vores empiri rummer, er gode til at fremkalde et formål med at 
være sammen. Da læsning og skrivning ikke indgår som et muligt valg for deltagerne, ligger det 
naturligt for dem at se efter andre fælles aktiviteter. Imidlertid er vi klar over at deltagernes valg 
også begrænses af rammerne for undervisningen. Her vil udfordringen være: Hvordan ser vi om 
en gruppe kortuddannede, der er sat sammen for at deltage i en undervisning, har chance for at 
udvikle et praksisfællesskab? Vi refererede i kapitel 4 Laves advarsel mod at forsøge at planlæg-
ge konstruktionen af et praksisfællesskab. Kun deltagerne kan opbygge en praksis og et sæt 
relationer, der gør gruppen til et praksisfællesskab. Som underviser og planlægger har man 
indflydelse på rammer og betingelser, men ikke på de menneskelige ressourcer. Vi tror således 
ikke at man som lærer eller sygeplejerske blot kan planlægge et forløb, hvor deltagerne er sikre 
på hvor de skal hen, trygge ved sin egen og de andre deltageres rolle og dermed parate til at 
lukke en ny deltager ind, alias den professionelle. Men vi foreslår praksisfællesskabet som en 
nødvendig måde at se på, også når vi står overfor grupper med indbyrdes mistillid og individuelt 
mismod. Vi finder det interessant at sætte ideen op imod så forskellige scenarier som undervis-
ning af kortuddannede indvandrere og behandling af patienter med indvandrerbaggrund. På 
begge områder vil det være en forudsætning at deltagerne i den konkrete gruppe kan samles om 
et fælles formål. Herefter må man være i stand til at se de formelt lærende som mestre, og give 
rollen som nyankommen til den formelle lærer, der derved må stå med usikkerheden over for det 
nye fællesskab. Hun må nu gøre sig fortjent til at blive bevilget adgang til gruppen og opnå status 
som legitim perifer deltager.  
 
Lad os først se på mulighederne i den sundhedsprofessionelles rolle. I en ureflekteret anvendelse 
af Lave og Wengers teori vil man se patienterne på et hospital som de nyankomne og sundheds-
personalet som de erfarne. Her vil man støde på det samme paradoks, som ligger i et forsøg på at 
gøre en undervisningssituation til et praksisfællesskab med lærerne som mestre og eleverne som 
nyankomne: Ingen af stederne er det hensigten at de nyankomne skal lære at blive ligesom de 
respektive myndighedspersoner. Elever skal ikke blive lærere, og patienter skal ikke blive sund-
hedsprofessionelle. På det sundhedsprofessionelle område kunne man, med vores foreslåede 
spejlvending af nyankommen-versus-erfaren-begrebet betragte en patient og dennes familie som 
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et potentielt praksisfællesskab, som den sundhedsprofessionelle med sin faglighed og personlig-
hed skal gøre sig fortjent til at blive lukket ind i på familiens præmisser. 
På uddannelsesområdet kan en underviser tilsvarende forsøge at bruge ideen om den mulighed, 
der ligger i at få adgang til betydende dele af ikke-uddannelsesvante elevers praksisser med 
henblik på at udvikle ny kyndighed som underviser. Her kunne uddannelsesplanlæggere og 
sundhedsmyndigheder bede aktive produktionsskoler om at levere erfaringsmateriale som bidrag 
til diskussionen, hvor til også inviteres kommuner og byplanlæggere. Måske kan nyttehaver med 
produktion af grønt til selvforsyning og evt. salg blive en ny type socialøkonomisk virksomhed 
med sundheds-, lærings og sociale perspektiver. 
 
En oplagt kommentar til ovenstående tanker vil være at de ikke er revolutionerende nye, hverken 
pædagogisk eller socialt, men vi tænker stadig læringsteoretisk - de skal forstås som forestilling-
er om praksisfællesskaber. Vi mener at synsvinklen som grundlag kan hjælpe til at bevare 
gnisten mod gustne tidspres og effektivitetskrav. Hermed er tankerne kastet ud til videre 
diskussion, og vi går til næste tema. 
 
I vores oplæg om projektets samfundsmæssige relevans spurgte vi om samfundet afhjælper 
årsager til ulighed i sundhed i samme grad som det dikterer borgerne selv at sikre deres helbred. 
Vi finder at de vidnesbyrd vores beskedne empiri giver fra indvandreres hverdag, bekræfter de 
mere omfattende kvantitative og kvalitative der peger på en ulighed i sundhed, der ikke bliver 
afhjulpet ved information om hensigtsmæssig sundhedsadfærd. Vi finder her at Krasnik e.a’.s 
undersøgelser af indvandreres selvoplevede helbred illustreres af kvinderne på sundhedscentrets 
kursus, der ikke mener at de egner sig til motion, og at sprogcenterkursisternes udtalelser om 
madlavningspraksisser i Danmark er i tråd med Halkiers undersøgelser af forbrugsmotiver. Der 
er efter vores mening brug for mere og grundigere forskning, der med fordel kunne foretages 
med målgruppens aktive medbestemmelse på design og retning, og gerne kombineres med en 
mulighed for selv at pege på alternative veje, hvor tid og ressourcer bliver redskaber frem for 
begrænsninger. 
 
Hermed er vi inde på det tredje tema vi ønskede at problematisere: Videnskabeligt baseret sund-
hedsoplysning som vejen til ændring af dårlige livsstile. Vore informanter har ligesom største-
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delen af majoritetsdanskerne kendskab til de basale sundhedsråd, men viser os at det er hver-
dagspraksis, der bestemmer om de ændrer sundhedsadfærd i en retning som Sundhedsstyrelsen 
ville bifalde eller kritisere. Vi finder deres kyndighed vigtig og kunne ønske den udnyttet i større 
skala. 
 
Vi håber at vores egen skærpede opmærksomhed kan finde modspil i denne diskussion. 
 
8. Konklusion 
Vi har i afhandlingen gjort rede for de overvejelser, arbejdet med projektet førte os igennem. Her 
vil vi drage konklusioner af vores problemformulering, som i sig selv afspejler de nævnte over-
vejelser og blev til i processen: 
 
Hvilken betydning har deltagelsen i sundhedsundervisning for kortuddannede 
indvandrerkvinder og for underviserne, og hvilken rolle spiller ændrede hver-
dagspraksisser ved migrationen til Danmark for udviklingen af en ny sundheds-
adfærd 
 
Vi udleder af vores analyse at budskaberne i sundhedsundervisning ikke i sig selv får deltagerne 
til at ændre sundhedsadfærd, men at deltagelsen i det sociale og udviklingen af en fælles praksis 
blandt deltagerne kan bidrage til deres tillid til egen praksis, som kan være blevet diskvalificeret 
ved migrationen. Et stærkt fællesskab vil være i stand til at give adgang for en underviser, der 
respekterer dets praksisser, og vil tillade hende at afprøve sine praksisser imod deltagernes. 
Herved kan deltagere og undervisere sammen udvikle ny kyndighed, også hvad angår sundheds-
adfærd.  
 
Læringsteoretisk konkluderer vi, ved at se de lærende som de erfarne og underviseren som den 
nyankomne og mindre erfarne, at Lave og Wengers praksisfællesskabsbegreb kan bruges bredere 
end oprindeligt beskrevet. Her ser vi en teoretisk nøgle til de udfordringer, der i undervisnings- 
og hospitalskredse forbindes med såkaldte tunge elever og uvidende patienter. 
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I forlængelse heraf ser vi her en bekræftelse på at kortuddannede, og personer der ikke identifi-
cerer sig med uddannelse, har mere behov end uddannelsesvante for en konkret fælles, gerne 
fysisk praksis for at kunne udvikle et ægte praksisfællesskab. Vi ser at her fortsat ligger en 
udfordring der både er uddannelses- og socialpolitisk. 
 
Vi tager stadig afsæt i Lave og Wenger, og generelt i nyere social praksisteori som beskrevet af 
Halkier, når vi konkluderer, at det er sammenstød mellem gamle og nye hverdagspraksisser der 
udvikler ny kyndighed og nye praksisser. Dette udleder vi af vor empiri om ændrede mønstre for 
familiers mad og fysiske udfoldelse, som for os bekræfter anden nyere forskning på området. 
Således ønsker vi at tilslutte os en problematisering af den del af de offentlige danske sundheds-
indsatser, der fortrinsvis satser på oplysning, mens vores projekt for os bekræfter styrken i de 
tiltag, der giver rum og rammer for deltagernes selvstændige udvikling af egen praksis.  
 
8.1. Perspektivering 
Vi håber at få mulighed for at bruge vores nye erkendelser i vores professionelle virke.  
I hospitalsverdenen ser vi et interessant perspektiv i at tilvejebringe tillidsskabende rum for 
patienter og pårørende, der normalt vil blive set som uvidende og dermed vanskelige at 
informere om undersøgelser og behandlingsplaner, og derigennem fremme muligheden for at 
denne gruppe vil give adgang til den sundhedsprofessionelle og hendes faglige personlighed, og 
stadig bevare deres integritet og handlemuligheder. 
 
På uddannelsesområdet forestiller vi os at grupper af elever med kort uddannelsesbaggrund, eller 
uden positive erfaringer med uddannelse, med fordel kan anskues som potentielle praksisfælles-
skaber. Dette kræver nytænkning i forhold til tidsplaner, men kan muligvis forebygge at mange 
uddannelsesforløb for denne gruppe elever bliver afbrudt med nederlag og omkostninger til 
følge. 
 
Hvad angår ændring af sundhedsadfærd håber vi at tiltag, der tager udgangspunkt i målgruppens 
egen virkelighed og involverer dens praksis, må vinde fodfæste og gerne få karakter af produk-
tive, evt. socialøkonomiske virksomheder. 
 
Ovenstående perspektiver kan muligvis inddrages i en læringsteoretisk diskussion om 
udviklingen af begreberne praksislæring, fællesskaber og socialt ansvar.
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